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The roentgenological examination of the heart developed in con- 
nection with clinical percussion. The measurements made by percus- 
sion on the anterior wall of the thorax were substituted by the cardiac 

jouette, shown on a post. ant. roentgenogram. Detailed tables exist 

wing the normal dimensions of the heart in this direction, based 
examinations by DIETLEN, GROEDEL, OrreN, Vert, Hammer, Va- 
ez and Borvet and others. These tables lack information as to size 
the heart in other directions, though all agree as to the importance 
f examining the heart in different projections. The normal variations 
considerable and the average value in these tables is~of little use to 

‘ investigator when he is confronted by the borderline cases. HopcE 

| Eyster determined the heart area in sagittal projection in individ- 

s of standard size, and made out an empirical formula. But this 

» ignores the heart’s sagittal dimension, and the area of the heart 
i|houette depends on the position of the body. The area of only one pro- 

tion is measured by these methods and the character of the heart 

a 3-dimensional body is overlooked. BARDEEN has computed the 

rt volume by an empirical formula, but this formula does not take 

) consideration the heart’s changing sagittal depth. The same applies 

GEIGEL’s formula, where the heart is considered as a sphere, and to 

OTTI's, where the heart is considered as an ellipsoid with constant 

th. It is insufficient to express the changes in size by length or area, 

‘n volume is aimed at. 


1 Paper read before the Swedish Society for Medical Radiology, Febr. 1939; sub- 
ed for publication April 19, 1939. 

From the Roentgen departement at the Seraphimer Hospital, Stockholm. Chef: 
essor G. ForssELL. 
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In 1909 SprE showed on anatomical cross sections that the sh: 
of the heart circumference relates closely to that of the chest circu 
ference. He also pointed out that a relatively short heart diameter 
one direction does not necessarily imply a small circumference. Aci 
LIs, in 1911, showed the combination of a large heart area in fron 
projection with a small sagittal depth. In Ronrer’s first volumet 
determinations in 1916, the heart’s depth varied in 7 normal cases fr 
6.6 to 10 cm. ZEHBE pointed out in 1917 that even if the diameters 
anterior and lateral view are usually mutually related, it should not 
assumed that this is always so. In 1928 EysterR introduced the de] 
of the heart in his formula for the normal heart size in relation to weig 
height and age. This was a slight advance. Determination of the hea 
depth in a larger number of cases was published by KLason in 19 
KAHLSTORF in 1932 and ROESLER in 1934. 


Depth of the heart (cm) after RoEsLEr. 


Male Female 


Author and No. of cases Method 
min. max. mi 


Kiason 150... .. .  Orthoprojection of the heart 
into the hor. plane. . .. . 11.5 9.0 10.0 


KanustorF 120 ... . Lat. view hor. diam..... . 10.9 7.6 10.5 


Roester 15] .... .; Lat. view obl. diam...... 108 6.7 9.6 6 


XOESLER considers the measurements in one plane unsatisfactory. 
He states: »Two hearts of different volumes may give identical or nearly 
identical linear and area figures. Two hearts of equal or nearly eq 
volumes may give different linear and area figures.» Nor, according 
Lupwic 1939, does the depth correlate with the post. ant. project 
figures. 

The roentgenological heart anatomy does not coincide with the p 
mortem findings. The correlation of the weight of the heart to the weig 
of the body has been thoroughly determined, but the details avail: 
of the volume of the heart chambers have a very limited value. W 
rigor mortis has ceased, the right ventricle is relatively dilated. 
perimental filling of the heart under pressure gives a considerable 
proportion between the chambers as compared with the living subj:c 
The anatomical and the roentgenological measurements have | 
compared. On account of the heart’s oblique position it is improb: 
that they accord altogether, but they stand in definite mutual rela’ 
to each other. The heart’s position varies considerably in different 
dividuals both during life and post-mortem, which should explain 
lack of agreement in these examinations. One condition for the d 
mination of volume during life is that the heart is entirely boundec by 
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convex surface. WEGELIUS has studied the anatomical literature re- 
ting to this subject and particularly that dealing with cross sections 
f frozen specimens, which most nearly correspond to the conditions 
uring life. His conclusions were that the depressions on the convexity 
ere insignificant, and of such a nature that they appeared to be post- 
ortem. 

The plastic heart models prepared according to the different methods 

PALMIERI, LysHOLM, SCHATZKI and BREDNOW most closely resemble 
ie living heart. The volumes of these models can also be determined, 
it the method takes too long to be adopted as a routine and demands 
1 elaborate technique. The models of all these workers showed that 
ie shape of the normal heart approximated to an ellipsoid. In 1916 
OHRER published a formula for estimation of heart volume, which 
with Kautstorr’s of 1932. Another 3-dimensional method of 
termination was given by BENEDETTI and BoLLini in 1934, but they 
d not measure the depth in the direction of the central ray. C1GNo- 
NI has also mentioned a 3-dimensional method, but measures the depth 
an oblique view. WEGELIUs’ method for determination of organ vo- 
mes is too complicated for routine use. 

XOHRER’s and KantstorrF’s formulae are based on the determina- 
on of the volume of a body if the size of its parallel projection and its 
erage diameter in the direction of the projection are known. But 
is average diameter cannot be determined in the case of the heart 


‘or mathematical reasons, so a definite geometrical shape must be as- 


med. In such a case the average diameter is substituted by the great- 


st depth in the direction of the projection, and a constant, depen- 


nt on the geometrical shape assumed, is introduced. KAHLSTORF 


ises the formula for an ellipsoid in measuring the volume. The formula is 


e 


t 
i 


area of frontal silhouette (see below) x the heart’s biggest diameter 
mg the line of the central ray in lateral view (d). If the area is sub- 


b 
tuted by z- 5-5 where | and b are the ellipse’s axes, the formula 


b 


t+ + 5 + 5 18 obtained, which is the usual expression for the volume 


an ellipsoid. KAHLSTORF, in a post-mortem examination of 12 hearts, 
s found the average to be somewhat lower, and instead of the con- 
int */;, he substitutes 0.63. He found that the heart corresponded 
an ovoid partly bounded by an ellipsoid, and partly by a paraboloid 
rface. KanutstorF holds, however, that many hearts, particularly 
larged ones, more closely resemble an ellipsoid. The volumetric de- 
rminations of these hearts obtained at post-mortem, orthodiagraphed 
different directions, only differed + 5 % from the heart’s actual 
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volume. Double determinations on living cases showed good mutu: 
agreement and the maximum error, according to KAHLSTORF, is nev 
more than 15 %. 

KAHLSTORF determines the heart area by orthodiagraphy. Ba 
DEEN, in 1918, determined the frontal area of the heart by teleroe: 
genography, and post-mortem examinations showed close agreeme 
The orthodiagrams and teleroentgenograms tally satisfactorily, giv 
the same conditions, but with orthodiagraphy a definite phase in t 
pulse and breathing can be chosen. In orthodiagraphy the most late: 
points are chosen on every contour, and thus the orthodiagram will 
somewhat larger than the instantaneous teleroentgenogram. It is n 
possible to determine the heart’s dimensions orthodiagraphically 
multaneously in anterior and lateral view. Formerly teleroentgen 
grams were often taken with an exposure time sufficiently long to a 
certain the diastolic size, but the silhouette becomes rather indistin 
for purposes of measurement. Whether the diastolic silhouette is real!; 
shown by this method is doubtful, and depends on whether the diasto 
or systolic phase dominates in the exposure. The size of the heart in : 
instantaneous teleroentgenogram is dependent on pulsation differences 
The extreme respiratory phases should be avoided as the changed i 
trathoracical pressure influences the heart volume. It happens too 
these extreme phases that the patient involuntarily increases the intr 
thoracical pressure and thus diminishes the heart volume (VALSALVA 
experiment). Quiet breathing at the moment of exposure is most su 
able, but the exposure should be made on inspiration in order that th 
heart silhouette can best be discerned. A moderate gas bubble in t 
fundus of the stomach facilitates the estimation of the lower part of t 
left contour, but a direct inflation of the stomach is inadvisable as | 
pushes up the left diaphragm. The tube should be centred on the midd 
of the heart, and a hard picture is taken, for this gives a better outli 
of the heart. The presence of contrast in the oesophagus can be of val 
in establishing the posterior contour in the lateral view, but unfortu: 
tely the oesophagus does not always take a consistent course and can a 
blurr the exact contour. 

At the Serafimer Hospital Kantstorr’s volume 
teleroentgenograms in 2 planes at right-angles has been adopted si 
1932. Magnification is calculated in both directions and included 
the formula’s constant (k). A centimetre scale is placed on the case 
holder and is thus photographed on the roentgenograms. On accot 
of the divergence of the rays the silhouette reproduced is not exac 
the same as the orthodiagram. This error is insignificant and can 
overlooked (according to Biastius, only 0.1 mm. on the left border 
70 cm focus-film distance). 
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Focus 


Vol, $< 800-5) 


For simultaneous exposure’ in sagittal and frontal directions two 

} KW roentgen tubes with rotating anodes are used, so placed that the 
‘ontral rays form a right-angle. The 
bes are connected to the same high 
nsion transformer and control table. 
1.e timing is thus common to both, 
it in order to compensate the dif- 
erence in density between the frontal 
and lateral pictures there are separate 
‘ilament currents. The distance in 
gittal direction is 2 metres (later 
» metres) and in frontal direction 1.5 
etres. The patient is placed standing 
sitting on a simple stand. (Fig. 2). 
1e arms are upstretched and the hands 
isp a sliding crosspiece. A double 
sette holder is fixed to the stand, 
nsisting of two parts at right-angles 
that each casette stands at right 


1 Since 1935. 
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angles to one of the central rays 

Fluoroscopic screens could b 

placed in the casette holder 

(Fig. 3). The tangential radiatio 

with simultaneous exposure le; 

sens the quality of the picture: 

but is reduced as much as pos 

sible by the following means 

The anterior casette holder | 

fixed 4 cm. in front of an ebonit 

plate, against which the patien 

rests the anterior chest wall. Th 

Fig. 3. side piece is placed a few en 

. from the lateral thorax wall. Th 

diaphragm openings are centred during fluoroscopy on the middle « 
the heart. In order further to eliminate secondary radiation LysHou 
grids with vertical or crossed lamellae are used. At about 90 KV an 
150—250 milliampéres the exposure can be kept at 0.03—0.05 second 
with normal-sized individuals. With normal breathing distinct hea: 
silhouettes were obtained on both pictures with these exposures. | 
most cases the lateral picture shows the posterior heart contour withou 
need for barium contrast in the oesophagus. The anterior contour i 
distinguishable down to the point at which it merges into the sternum. 
In the literature an exposure, at a definite phase in the cardiac cycle, 
has been made in a number of different ways. The best method is to 
make use of the heart’s action current, which should be combined wit 
electrical release. The same principle has formerly been applied by Eyst 
and Meeks, CoTTENoT, BERGK and CHANTRAINE, Hirscu and ScHWar 
scHILD. For the pa 

year a specially co. 

structed cathode 

oscillograph has_ be: 

used at. the Serafim 

Hospital (Fig. 4, 5). T! 

heart’s action curre! 

was led off from tl 

patient’s right arm a1 

left leg to the oscill 

graph amplifier. PF 

combining the oscill: 

graph with an elect 

motor which drives 

constantly varying resi: 
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e, the cathode ray crosses 
oscillograph’s fluoroscopic 
en. The amplifier is adjustable 
that a clear registration of R 
T waves is obtained. The 
or is furnished with a gear, 
by means of this the move- 
it of the cathode ray over the 
en can be regulated, so that 
, turn corresponds to one pul- 
on. By this regulation the 
trocardiogram stands still or moves slowly over the screen. The 
itgen apparatus time relay is connected with a contact on the axis 
he motor. This contact has a corresponding registered point in the 
rse of the cathode ray. A manually adjustable contact in the circuit 
the roentgen table prevents exposure before the oscillograph is 
ectly adjusted. When the desired heart phase is obtained the manual 
tact is closed. When, in the succeeding round, the cathode ray 
ses the point of contact the roentgen apparatus time relay is closed. 
the same time the investigator sees from the high tension deflec- 
1 in the oscillogram that the setting is still correct. In a number of 
minations the oscillograph was connected in parallel with an electro- 
liograph. The electrocardiogram deflexion for the high tension 
responded to the setting. 
KAHLSTORF determines the heart area planimetrically or on milli- 
re squared paper after the upper and lower heart contours have 
n completed with arch-shaped lines. An experienced investigator 
certainly make the completion agree well, but there are undeni- 
y possibilities for variations. A definite simplification and certainly 
re objective method is to consider the area as an ellipse (length diam. 


Fig. 


road diam. x ah The long diameter is taken from the junction be- 


en the aorta and the right atrium to the left lower pole, the broad dia- 
er from the right basal border of the cardiac silhouette to the junction 
ween pulmonary conus and left ventricle. The formula then becomes 
bd. The factors for the geometrical body, the area determination 
in ellipse, and the magnification are included in the constant (k). 
en the area has been calculated as an ellipse the ellipsoid volume has 
» been used with the constant 2/; instead of KAHLSTORF’s constant 
3. The values could thus possibly become 5 °% higher than KAHLS- 
RF’S, but in no formula is there an exact heart volume which has been 
iputed, only a heart size index, which depends upon the heart’s 3 
iensions. We have therefore called this index the »heart volume 
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figure») and express it in 
Lupwie has recently p: 
posed a similar volume 
termination according 
KAHLSTORF’s principle, | 
starting from Moritz’ he 
rectangle. 

If we thus avoid a nec« 
ary completion in the 
houette we assume _inste 
that the frontal heart proj 
tion is an ellipse. The sa 
simplification has been ap; 
ed by v. ZWALUWENBU! 
KARSCHNER and KENNICO 
There are, however, pat 
logical heart types outs 
this class. In these the volume 
figure is uncertain, but all 
the same has a value in serial 
investigations on the same individual, where the error becomes consta 
We have tried to find out in the following manner whether this 
approximation to an ellipse is satisfactory. A transparent plate (Fig. 
is placed over the heart silhouette and fitted so that the centre of t! 
ellipse is found. Then the axes along and across the ellipse have be 
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A. 
Fig. 9 A and B. Case E. E. Diastolic size. 


iarked and the oblique axes limited 
by the visible heart silhouette (for 
xample 70°, 60° and 50°). The corres- 
onding half axes should be of equal 
ngth if the centring is correct. Neces- 
sary approximations are very small. In 
iis ellipse the lower end of the trans- 
verse axis often disappears in the liver 
iadow. By means of the oblique axes 
e transverse axis can be calculated 


om the formula b =, 


cos? v 
here |, is the length axis, b, the trans- 
‘rse axis, § the oblique axis, and v 
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A. 
Fig. 10 Aand B. The same heart. End of 


systole. 


the angle of this axis and the long 
tudinal axis. This calculation is mad 
with the aid of tables worked out fro 
the above formula. For every ten angl 
between 70 and 30° a table has be: 
drawn up. The tables for 30° and 6 
are illustrated here (Fig. 7, 8). T! 
volume figures have been calculated « 
the basis of the value of the transver 
axis computed from the oblique axe 
These volumes accord well mutual 
and with the volume figure calculaté 
with the aid of the actual transver 
axis, if it could be observed. This go 
to prove the reliability of the ellip 
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A. 
Fig. 11 A and B. The same heart. Diastolic 
size. Deep inspiration. 


istruction. The method is complicated 
general use, but is used to control 
simplified computation (length 
adth x depth, or k-!bd). 
The long and broad diameter of the 
itt do not always divide each other 
two equal parts and they often form 
oblique angle so that it may seem a 
igwerous assumption to calculate an 
ptical area fromthem. The agreement 
entirely satisfactory however. The 
iplified method of calculation accords 
| enough and has been used at the 
afimer Hospital since 1932. Roent- 
lograms with highly placed diaphragms 
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are difficult or impossible to measure, for the heart apex in su 
cases is buried under the diaphragm shadow. In very enlarged hear 
the diameters often form such an oblique angle that a complementa 
ellipse estimation with oblique axes is advisable. The anterior end 
the sagittal diameter nearly always coincides with the posterior conto 
of the sternum. Any measurement of these diameters made on sever 
independent occasions was found to vary not more than 2—3 mn 
very occasionally up to 5mm. If the differences are greater, t 
measurement has not been made carefully enough, or the roentgen 
gram is not suitable for measuring. One argument against volume d 
termination methods is that the different errors are multiplied, and ther 
fore make the determination altogether too inexact. If we assume th 
a heart is of the usual proportions, length 14 cm., breadth 11 em. ai 
depth 10 cm. the volume figure is 585 cc. Add 0.5 em. to every me 
surement and it becomes 660 cc. (13 % increase). Ordinarily the err 
should balance each other. 

Another important factor is the influence of the pulsations on t 
heart volume. <A series of examinations has been carried out on you 
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ealthy individuals. Double determinations in the same cardiac phase 
‘cord well. The difference between diastolic and systolic volume can 
nount ‘to about 20 % of the diastolic value. About 15 %, however, 
the usual difference in the determinations made on young adults. 
this difference depends solely on the difference in volume or if the sy- 
olic movement of the heart causes a constantly recurring error in 
easurement, is not yet certain. Deep inspiration often gives a mode- 
tely increased volume figure. However, a decrease occurs, when the 
tient increases the intrathoracic pressure. Examinations should be 
ade in a certain phase of the heart cycle, preferably at the end of dia- 
ole and during free breathing. 


Vol. = Vol. = - trans. 
Area diam. 
Mr + 


Difference 
Phase kxl.xb.xd kxIlxbxd of 
| € e diast. vol. 


ee. ee. em’, 


Medium of sy st. ‘ 540 560 106 
End of syst... . 500 510 100 


Diast. . . 680 655 111 
End of eyst. oe 530 535 94 


Diast. . . er 850 840 134 
End of syst. eae 700 720 118 


730 715 111 
Medium of syst. ‘ 685 630 103 
End of syst... . 635 610 100 


460 475 83 
End of syst. . .. 400 405 76 


Diast. . . ees 625 630 99 
End of syst. at: 540 570 93 


530 530 112 
Medium of syst. 525 520 113 
End of syst... . 455 465 102 


End of syst. . . .| 510 530 100 


725 700 114 
End of syst. ... 660 640 107 


For accurate determinations of the heart volume figure by tele- 


roentgenography the above-mentioned technique is necessary. For prac- 


h 


ical use the method can be simplified, and the lateral view ‘taken in the 


ual way, with rotation of the patient 90°. The magnification in nor- 
ul-sized people is relatively constant. We have examined the size in 
series of patients chosen indiscriminately (Fig. 12) and found the con- 
unt of the formula (k) to be practically 0.42 at 1.5 metres focus-film 

tance in both directions. The extreme values are given on the one 
nd by the very slightly built, and on the other by the fat and emphyse- 


Jase 
cm. cm. 
B. 8.0 | 118 
7.6 11.4 23 % 
7.6 10.7 
E. G. 9.5 11.6 92 « 
9.0 11.0 
9.1 12.4 
K. 8S. 10.4 11.5 
10.4 11.3 13 % 
9.8 - 10.7 
M. G. 8.7 9.6 ie 
8.1 9.4 Is 
E. E. 9.8 11.1 
M. B. 7.6 11.7 
7.3 12.0 14 % 
7.0 11.0 
LL. 8.4 11.4 
] 
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matous. These types are easily recognisable. The variation of the co - 
stant (k) with the degree of magnification is shown in Fig. 13. 

If the exposure is made regardless of the heart cycle we must al 
consider the volumetric variations of systole and diastole. Howev: 
the difference is usually very small in double determinations in the sai 
individual as the exposure is seldom made simultaneously w ith the ma: 
mum systolic contraction. This is only a small part of the heart cyc 
The amplitude of the pulsations during fluoroscopy or on the kym 
gram can give an idea of the variation in individual cases. 

According to our experience from about 4,000 heart examinatio 
the volume figure shows good agreement with clinical findings. As 
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3-dimensional measure we express it in cc., but do not maintain t! 
this is the exact heart volume. From an examination at the Serafin 
Hospital by LitsestRAND, LysHotm, NyLin and ZACHRISSON on 
healthy men between the ages of 21 and 47, the volume figure var 
from 500 to 900 cc. A few had a value just beyond these figures. 
average value for 70 younger people (21—30 years old) was 700 ce. : 
31 older ones (32—47) 750 ce. 

KAHLSTORF correlates the heart volume with the weight of the b« 
and from 150 healthy people determined a normal index varying fi 
8—11 cc. per kilogram in men and 7—-10 ce. in women. Weight is bh: 
ever an incomplete expression of the physical status of the individ: 
Hopee and Eyster used height and age as well as weight in their ! 
mula for the normal heart size calculated on the basis of the heart a1 
In relation to both height and weight we use Du Bots’ calculatio1 
body surface. Kissane found that this bears a closer relation to 
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art size than weight alone. Determination of heart volume per square 
etre of the body surface was introduced by LysHotm, Ny tin and 
UARNA in 1934 in connection with investigation of the relation be- 
reen heart volume and stroke volume. Body surface is computed simply 
ym the patient’s height and weight according to Du Bors’ formula. 
‘ig. 14). The value of heart volume figure per square metre body sur- 
‘e shows considerably less individual variations. In the majority of 
rmal people this figure varies between 300 and 400 cc. with a mini- 
um of 250 cc. and a maximum of 450 cc. From our experience of 
rmal and pathological cases 450 cc. per square metre body surface 
ems to be the maximum for the normal heart’s size. In the above- 
ntioned examination of 101 normal men the average for the younger 
les Was 372 cc. per square metre body surface and for the older ones 
5 ec., but 5 individuals slightly exceeded 450 cc. 


SUMMARY 


The author describes the method practised since 1935 at the Serafimer Hospital, 
kholm, for determination of the heart size based on RoHRER-KaHLstorr’s formula. 
‘leroentgenograms are taken simultaneously in 2 directions at right-angles at a pre- 
termined moment of the heart cycle by the aid of a cathode ray oscillograph. In ad- 
tion a simplification of the method is described, whereby the establishment of the heart 
e is made more easily, and without the use of special apparatus. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt die seit 1935 in Serafimerkrankenhause, Stockholm, zur Bestim- 
der Herzgrésse angewandte Methode, die auf Formel ge- 
riindet ist. Fernaufnahmen werden gleichzeitig in zwei aufeinander senkrechten Rich- 
ingen in vorausbestimmter Herzphase gemacht, wobei die Auslésung mittels eines Ka- 
,odenstrahloszillographen geregelt wird. Ausserdem eine Vereinfachung der Methode, 
e zur Schitzung der Herzgriésse ohne Spezialgerit verwendbar ist. 


RESUME 


L’auteur décrit une méthode utilisée depuis 1935 4 Hopital des Séraphins 4 Stock- 
im pour déterminer la grandeur du cceur, fondée sur la formule de Ronrer-Kau.s- 
RF. Des téléradiographies sont prises simultanément dans des directions 4 angles 
roits dans un stade de la révolution cardiaque préalablement déterminé et ajusté par 
1e oscillographe cathodique. En outre une simplification de la méthode qui sera pra- 
quement utilisable pour évaluation de la grandeur du cceur sans appareil spécial. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES, VASTERAS, SCHWEDEN. 


RONTGENBEFUNDE BEI NIERENFUBERKULOSE! 


10-JAHRESMATERIAL AUS DEM ZENTRALKRANKENHAUSE 
IN VASTERAS 


von 


Axel Renander 


Der Wert der Réntgenuntersuchung bei der Diagnose von Tbe renis 
irfte von den Chirurgen nunmehr wohl allgemein anerkannt sein.- In 
ner Zusammenstellung von 161 réntgenuntersuchten Fallen von Nieren- 
 fiihrte S6DERLUND an, dass bei 52 Fallen réntgenologische Veran- 
rungen vorlagen. Bei 29 von diesen war die Réntgenuntersuchung 
ich der Ansicht S6DERLUNDs ausserdem von besonderem Wert fiir die 
jagnose und Behandlung, und in einer Gruppeneinteilung der Fille 

wies er nach, bei welchen Fallen die Réntgenmethode von grosser Be- 
‘utung fiir die Beurteilung des Einzelfalles sein kann. WESTERBORN 
<onnte in seinem Material von 43 réntgenuntersuchten Nierentbe-Fallen 
ststellen, dass in 26 Fallen (60 °%) réntgenologische Veriinderungen 
vorhanden waren. Auch WESTERBORN betonte den grossen Nutzen, 
len man bei der Réntgenuntersuchung in gewissen Fallen hatte. Dies 
ilt vor allem, wenn die zystoskopische Untersuchung auf Schwierigkeiten 
Osst (Strikturen in Urethra oder Ureteren, Blasenschrumpfung usw.) 
xler bei geschlossener Nierentbe oder in gewissen Fallen, wenn Bazillen- 
fund und zystoskopische Untersuchung negativ ausfallen. Unter 
inderen schwedischen Verfassern hob auch TROELL den Wert der Pyelo- 
aphie fiir die Beurteilung der Diagnose und Behandlung der Nieren- 
berkulose hervor. Die grésste Bedeutung diirfte die Réntgenunter- 
chung wohl bei einer stiirker vorgeschrittenen Nierentbe haben, wo die 
ntgenologischen Befunde pathognomonisch sein kénnen (Kittniere), 
‘ihrend eine zystoskopische Untersuchung wegen der bei vorgeschritte- 
neren Fallen gew6dhnlichen Blasenschrumpfung unausfiihrbar sein, und 
der Bazillenbefund infolge von Einkapselung des Prozesses ein negatives 
Fesultat geben kann. In den friiheren Fallen lassen sich die réntgenolo- 
1 Bei der Red. am. 21. IIT. 1939 eingegangen. 
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gisch sichtbaren Verainderungen schwer von anderen Zustiinden abgren- 
zen, weshalb man bei ihnen, wie es auch LJUNGGREN nachdriicklich her 
vorhob, in Ausserungen iiber die Atiologie vorsichtig sein muss. Aus den 
Material von S6DERLUND und WESTERBORN geht auch hervor, das 
kleinere Verkalkungen mitunter als Stein gedeutet wurden, etc. 

Im friihesten Stadium der Nierentuberkulose fehlen tiberhaupt di 
physikalischen Voraussetzungen fiir ein Hervortreten der Veranderunge: 
auf dem Réntgenbilde. Erst wenn die Tuberkel oder die tuberkulése: 
Infiltrate zu verkalken oder einzuschmelzen beginnen, sind die Bedin 
gungen fiir eine réntgenologische Registrierung gegeben. Kleine Ver 
kalkungen sind kaum mit Sicherheit von Konkrementen zu unterscheiden 
Wenn die Verkalkungen beginnen, eine gewisse Struktur anzunehme 
kann man mit grésserer Berechtigung eine Differentialdiagnose versuche1 
Die tuberkulésen Verkalkungen zeigen, wenn sie eine gewisse Gréss 
erreicht haben, eine unregelmiissige Streifen- oder Fleckenform. Di 
Kalkflecken weisen ein mehr unregelmiissiges eckiges Aussehen auf al 
die Konkremente und kénnen zum Unterschiede von diesen oft in dei 
peripheren Teilen der Niere lokalisiert sein. Je grésser die Verkalkunge1 
desto besser beginnt die réntgenologisch charakteristische von ForssEL 
schon im Jahre 1908 beschriebene Kittniere hervorzutreten. 

Einschmelzwngen im Nierenparenchym werden durch Pyelographie- 
rung nachgewiesen. Die Dichtigkeitsdifferenz, die eventuell bei d 
Entstehung einer Kaverne im Nierenparenchym auf dem Réntgenbilde 
auftreten kann, diirfte Ausserst schwer zu beurteilen sein. SODERLUN 
hob hervor, dass in 2 von seinen Fillen eine solche beobachtet worden war, 
und dass er in einem Fall eine durch eine Kaverne hervorgerufene be- 
grenzte Verdiinnung im Nierenschatten gesehen hatte. In gewéhnlicher 
Fallen liegt wahrscheinlich keine solche Kavernenverdiinnung vor, weil 
die Kaverne meistens von Eiter und zerstértem Gewebe angefiillt sein 
diirfte, die ja dieselbe Réntgendichtigkeit aufweisen wie normales Nieren- 
parenchym. Bei retrograder Pyelographierung treten solche Einschme 
zungen indes gew éhnlich deutlich hervor, wenn sie mit dem Nierenbeck« 
kommunizieren. Forssett konnte schon im Jahre 1909 bei retrograder 
Pyelographierung eine kavernése Tbe in einer Niere nachweisen (Key). 
Kleine Einschmelzungen an den Papillenspitzen treten als Auffransung: 
in den Konturen der betreffenden Kalyzes hervor, wodurch diese d 
bekannte »Biischelb-Form annehmen. Die Kavernen sind alsrundlic] 
Lochbildungen sichtbar und gleichen, wenn sie multipel auftreten, d 
Beeren einer Traube. HryntscuHak verglich solche Einschmelzungen u 
einen Kalyx mit einer Ginseblume. Sind diese Einschmelzungen kompakt 
mit kiasiger nekrotischer Masse gefiillt, kann es jedoch sehr leicht gesch 
hen, dass sie sich bei der Pyelographierung nicht ausfiillen. Eine Vi 
mischung des Kontrastmittels mit Kaverneninhalt hat gewohnlich en 
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bschwichung des Kontrastschattens der Hohlriume zur Folge, die sich 
nn mit einem unregelmiissig wolkigen und rel. schwachen Schatten 
zeichnen. Charakteristisch ist die Héhlenbildung um eine normal- 
formte Ampulle zum Unterschiede von den Hydronephrosehéhlen, die 
infolge einer Retention entstanden sind, wobei auch die Ampulle in 
tsprechendem Grade ausgedehnt wird. Ausserste Vorsicht ist jedoch 
im Nachweis von solitiren Hohlriumen geboten deren Atiologie ja 
riieren kann. Vom Verf. wurde eine nichst einem oberen Kalyx gele- 
ne kongenitale Zyste beschrieben, die an eine Kaverne erinnerte, “und 
vy n OstiinG im unteren Pol eine kaverneihnliche Héhle, die sich als 
Z ~ste erwies, die wahrscheinlich auf der Basis einer Blutung in der Niere 
tstanden war. 

Ausser den oben beschriebenen Verinderungen bei einer Nierentbe 
cmnen auch noch andere weniger charakteristische Verinderungen auf 
m Réntgenbilde hervortreten. ForssELL vermochte auf Grund einer 
calen Schrumpfung des unteren Nierenpoles die Wahrscheinlichkeits- 
agnose auf eine Nierentbe zu stellen, welche Vermutung sich bei der 
eration auch als richtig erwies (S6DERLUND). Lokale Ausbuchtungen 
r Nierenkontur oder eine allgemeine Vergrésserung des Nierenschattens 
ind Symptome, die jedoch nur im Zusammenhang mit anderen charakte- 
tischeren Veriinderungen beurteilt werden diirfen und an und fiir sich 
ceine Spezialdiagnose gestatten. Eine vergrésserte Niere kann ja ausser- 
m nicht nur durch Krankheit entstehen, sondern auch als Resultat 
iner kompensatorischen Hypertrophie nach Funktionsausfall der kran- 
cen und zerstérten Niere. 
Da der Ureter bei Nierentuberkulose ja oft affiziert ist, entstehen auch 
ihm mitunter charakteristische réntgenologische Veranderungen. 
3ei Pyelographierung erscheint der Ureter dann, wie LICHTENBERG 
d DreETLEN es nachwiesen, verkiirzt und verdickt. Die normalen 
\urvaturen, die adrenale und die paravesikale, werden gerade gestreckt, 
r Ureter verliuft zum Unterschiede vom geschlingelten, durch Stauung 
tstandenen Hydroureter mehr gerade, und wird gleichzeitig dicker, oft 

fingerdick. Auch Strikturen kénnen im Ureter sichtbar werden, 
sonders bei der intravenésen Pyelographierung. LyunaGREN und 
\HLGREN beobachteten einen Fall mit tuberkuléser relativer Verengung 
s obersten Ureterteiles ohne nachweisbare Tbe-Veriinderungen in der 
viere. 

Am Zentralkrankenhause in Viasteras wurden insgesamt (seit Erdff- 
og des Krankenhauses im Jahre 1928) 15 verifizierte Fille von Nieren- 
: vor der Operation der Réntgenuntersuchung unterzogen. Ausserdem 
»rde in die Kasuistik 1 Fall (Nr. 16) mit neg. Befund aufgenommen, 
1 dem man meinte, dass die Réntgenuntersuchung fiir eine Tbe renis 
eche. 
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Kasuistik 


Fall id. A. H. H., l5jihriger Knabe. Krkg. Nr. 915/28. TB im Harn +. 


Réntgenunters. am 16, V.28: Ubersichtsbilder der Harnwege zeigen keine patho 


gischen Verinderungen. 
Operation am 12. VI. 28: Nephrectomia sin. Walnussgrosser Abszess im oberen | 


mit diinnem Eiter. 


Fall 2. 8. V. M., 26jahriger Bauernsohn. Krkg. Nr. 1444/28. TB im Harn +. 

Réntgenunters. am 10, TX. 28: Die Harnwege, die von Darminhalt gedeckt sir 
zeigen keine pathologischen Verinderungen. 

Operation am 22. 1X. 28. Nephrectomia sin. Die Niere vergréssert, von kisig 
Kavernen durchsetzt. 


Fall 3. H.A., 44jahr. Frau. Krkg. Nr. 762/33. 

Anamnese: Pat. war wegen Pyelitis in Behandlung gewesen. Danach Schmer 
anfille in der r. Seite. 

Status am 28. IV.33. Empfindlichkeit in der rechten Bauchseite. Keine TB 
Harn. 

Réntgenunters. am 17. I{I. 33: Bei intravenéser Pyelographie sind auf der r. & 
doppelte Ureteren zu sehen, sonst aber nichts Bemerkenswertes (siehe Abb. 1). 

Operation am 29. IV. 33: Nephrectomia dx. 

P. A. D.: Die Nierenbeckenschleimhaut kleinknotig. Beim Einschnitt wird . 
suspektes Konglomerat von grauweissen Herden in einer Papillenspitze entdeckt, welc! 
Konglomerat, wie sich bei der histologischen Untersuchung zeigt, einer Anzahl frisc] 
Epitheloidzellentuberkeln entspricht. 


Fall 4. G. F. J., 18jahriger Maurer. Krkg. Nr. 589/35. 

Anamnese: Am Tage der Aufnahme Hiimaturie. Keine Schmerzen. 

Status am 22. V.35: Im Harn TB +. Zystoskopische Untersuchung zeigt dir 
Uretermiindung deutlich gerétet. 

Réntgenunters. Bei intravenéser Pyelographierung sieht man bei zweimaliger Unt 
suchung (am 25. V. und 11. VI. 35) normale Ausscheidung des Kontrastmittels du 
die Nieren. Nierenbecken auf beiden Seiten von normaler Konfiguration (siehe Abb 
l. Niere). 

Operation am 20. VI. 35: Nephrectomia sin. Im oberen Pol der Niere zwei bohn 
grosse kiisige Infiltrate, von welchen das eine bis zum oberen Kalyx reicht, der jed 
kaum als deformiert betrachtet werden kann. 

P. A. D.: The renis. 


Fall 5. M.K.A., 14jaihr. Madchen. Krkg. Nr. 308/30. 

Anamnese: In den letzten 2 Mon. Schmerzen in der r. Nierengegend und Harndr: 
Voriibergehend Fieber. 

Status am 12. IT. 30: Empfindlichkeit iiber der r. Nierengegend. Keine TB im H 

Réntgenunters. am 17. II. 30: Bei intravenéser Pyelographierung wird keine A 
fiillung des oberen Kalyx erhalten (siehe Abb. 3). 

Operation am 23. II. 30: Nephrectomia dx. 

P. A. D.: Schwielige, in Heilung begriffene Tbe im oberen Pol. 
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Abb. 1. 


Fall 6. E.L., 40jaéhriger Instmann. Krkg. 662/30. 
Anamnese: Im letzten Jahre Harninkontinenz. Terminales Brennen. Hamaturie. 
Schmerzen in der r. Nierengegend. 
Status am 2. IV. 30: Allgzstd. herabgesetzt. 
Subfebril.. Keine TB im Harn. Bei zystosko- 
scher Untersuchung sieht man die Blasen- 
Jeimhaut gerétet. 
Réntgenunters. am 15. V.30: Die r. Niere 
rgréssert, enthilt eingesprengte Verkalkungen 
1 unteren Pol (siehe Abb. 4). Bei intravendéser 
yelographierung keine Ausscheidung durch 
»r. Niere. Die 1. Niere vergréssert, langsame 
isscheidung. Kalyzes plump, besonders der 
vere. Niichst der Ampulle um den mittleren 
iulyx zwei rosinengrosse Hohlriume, die 
t dem Nierenbecken kommunizieren (siehe 
yb. 4). 
Operation 17. V. 30: Nephrectomia dx. Die 
iere bedeutend vergréssert. Der Ureter finger- 
scheint vollstandig obliteriert zu sein. 
‘im Aufschneiden zeigt sich, dass die Niere 
ist vollstiindig von mehreren grésseren und 
eineren, mit Eiter und Granulationen ge- 
illten Hohlraumen eingenommen ist. Abb. 3. 
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Abb. 4. 


P. A. D.: Tbe renis mit Pyonephrose. 

Exitus am 9. VII.30. Sektion: 
der vergrésserten |. Niere eine kase: 
Tbe mit Kavernen. 


Fall 7. K.H.J., 33jahriger Bur 
binder. Krkg. 236/33. 

Anamnese: Pat. war friiher we: 
Tbe in Behandlung gewesen. Schmer 
in der |. Nierengegend. Keine Harn 
leerungsbeschwerden. 

Status am 8. II.33: Keine TB 
Harn. 

Réntgenunters. am 13. IL. 33: 
einem Ubersichtsbild der Harnwege (si 
Abb. 5) sind im Hilus der 1. Niere : 
einem ca. walnussgrossen Gebiet unre 
missige eckige Kalkflecken zu sel 
Auch entsprechend dem unteren Ka 
ist ein keilférmiger Kalkfleck sicht! 
Bei intravenéser Pyelographierung (si 
Abb. 6) ist ca. 3 Querf. unterhalb 
Hilus ein Hindernis sichtbar. Ureter 1 
Nierenbecken sind hinter dem Hinde 
ausgedehnt. Ausserdem erscheinen, 
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Abb. 6. Abb. 


sprechend den oben beschriebenen Verkalkungen, 2 runde Hohlriume, von welchen der 
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1e, fast walnussgrosse, auf den Hilus und der andere, ca. rosinengrosse, auf den 


iteren Kalyx projiziert ist. 


Operation am 16. II. 33. Nephrectomia sin. Auf der Vorderseite ist eine weichere 
rtie von der Grésse eines 25-Ore-Stiicks zu fiihlen. 

P. A. D.: Im mittleren Teil der Niere eine fingerbeerengrosse Kaverne, die sowohl 
f die Markpyramide als auch auf die Rindenschicht iibergreift und nur durch eine ein 
ir Millimeter dicke Wandschicht von der Nierenfliche getrennt ist. 


Fall 8. F. E. V. 8., 40jaihriger Meiereigehilfe. Krkg. Nr. 1548/36. 

Anamnese: Pat. war friiher wegen Tbe pulm., Ulcus ventriculi, Cystitis ac. + Nephro- 
hiasis in Behandlung gewesen. Er hatte Brennen und Harndrang gehabt. Schmerzen 
er der |. Nierennische. 

Status am 27. VIII. 36: Keine TB im Harn. Bei zystoskopischer Untersuchung 
sst man nach 9 cm auf ein Hindernis im |. Ureter. 

Réntgenunters. am 27. VIII. 36: Die Nieren haben normale Form und Grésse. Im 
ttleren Teil der |. Niere sieht man lateral eine unregelmiissige, eckige, ca. bohnengrosse 
rkalkung (Abb. 7). Intravenése Pyelographierung zeigt Erweiterung des oberen Teiles 
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Abb. 8. Abb. 9. 


des |. Ureters bis zu einer ca. 5 cm oberhalb der Einmiindung in die Blase gelegen 
Strikturierung. 

Operation am 3. IX. 36: Nephrectomia sin. 

P. A. D.: Tbe renis. Im intermedialen Teil eine verkalkte Kaverne in der Papill: 
gegend; rundherum Tuberkel. 


Fall 9. A.M. G., 62jahrige Frau. Krkg. Nr. 1036/30. 

Anamnese: Ein halbes Jahr lang Zystitisbeschwerden. 

Status am 13. VI. 30: Meerschweinchenproben vom Harn +. 

Réntgenunters. am 16. VI. 30: Ubersichtsbild der Harnwege normal. Bei intraven‘ 
Pyelographierung verspiitete Ausscheidung auf der rechten Seite. Auf der 1 Std. p 
aufgenommenen Abb. 8 ist der r. Ureter bedeutend erweitert und in der Héhe des L. 
stenosiert. Der Kontrastschatten ist zu schwach, um eine Analyse der Form des Nier 
beckens zu erlauben. 

Operation 9. VII. 30: Der Ureter ist gut so dick wie 2—3 Bleistifte, 8 em unterh 
vom Nierenbecken fest adhirent. Nephrectomia dx. Mehrere Kavernen mit kisig 
Inhalt sowie fiir Tbe typische Verinderungen in Becken und Ureter. 

P. A. D.: The renis. 
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Abb. 10. Abb. 11. 


Fall 10. E.J.L., 39jaihrige Frau. Krkg. Nr. 148/31. 


Anamnese: Drang und Schmerzen bei der Harnentleerung. 


Status am 27.1.31: Im r. Ureterharn TB +. Bei zystoskopischer Untersuchung 
sieht man die r. Uretermiindung kraterférmig und stark gerétet. 

Réntgenunters. am 29. 1.31: Der obere Pol der r. Niere plump, mit polizyklischer, 
grossgebuckelter Kontur. Keine sichtbaren Verkalkungen. (Siehe Abb. 9.) Pyelogra- 
phierung wurde nicht ausgefiihrt. 

Operation am 31. I. 31: Nephrectomia dx. 

P. A. D.: Chronische kavernése Tbe. 


Fall 8. M.H., 16jahrige Hausgehilfin. Krkg. Nr. 46/32. 

Anamnese: Im Jahre 1931 Behandlung unter Verdacht auf Nierentbe. 

Status am 9. I. 32: Meerschweinchenprobe vom r. Ureterharn +. 

Réntgenunters. am 11. 1.32: Der r. Nierenschatten hat normale Form und Griésse. 
i retrograder Pyelographierung (siehe Abb. 10) treten der mittlere und der untere 
alyx normal hervor, wihrend der obere schmal ist und nur eine unvollstindige Aus- 
llung zeigt. Die Konturen sind peripher ausgefranst und unscharf gezeichnet, keine 

hervortretenden Papillenspitzen. 

Operation am 12. III. 32: Nephrectomia dx. Schon auf der Oberfliche charakteris- 
sche The-Verinderungen. Die Niere wies in ihrem oberen Pol zweifellose Tbe-Ver- 
derungen auf. 


Fall 12. 8. B. 8., 17jaihriger Bauernsohn. Krkg. Nr. 794/32. 
Anamnese: Seit !/, Jahr Himaturie und Schmerzen bei der Harnentleerung. 


Status am 2. V. 32: Im Harn TB +. Bei zystoskopischer Untersuchung sind rote 
ecken um die r. Uretermiindung zu sehen. 
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Abb. 12. Abb. 153. 


Réntgenunters. am 2. V. 32: Bei retrograder Pyelographierung sieht man die Kalyzes 


der r. Niere, besonders im oberen Pol, zu rundlichen und unregelmiissigen Hohlriumen 
erweitert. Hier teilweise zerfetzte Konturen. Im Nierenparenchym verstreute unrege!- 
miissige fleckenférmige Verkalkungen. (Siehe Abb..: 11.) 
Operation am 27. V. 32: Nephrectomia dx. 
P. A. D.: Kavernése The iiber die ganze Niere. Fortschreitender kiisiger Zerfall. 


Fall 13. M. E. E., 23jahriges Fraulein. Krkg. 710/32. 

Anamnese: In der letzten Zeit blutiger Harn. 

Status am 3. V. 32: TB im Harn +. Bei zystoskopischer Untersuchung sind im | 
Teil der Blase reichlich Ulzerationen sichtbar. 

Réntgenunters. am 4. V. 32: Nierenschatten von normaler Grésse und Form. Bei 
retrograder Pyelographierung keine deutlichen Formverinderungen des Nierenbecke1 
Lateral vom mittleren Kalyx ist in der 1. Niere eine fast dattelgrosse unregelmissige, fl 
kige Verkalkung zu sehen (siehe Abb. 12). 

Operation am 13. V. 32: Nephrectomia sin. Auf der Mitte der Konvexitiit e 
leichte Vorbuchtung des Parenchyms, das hier eine lockrere Konsistenz hat als in « 
Uragebung. 

P. A. D.: Im intermediiren Teil eine verkalkte Kaverne in der Papillengegend; ru 
herum Tuberkel. 


Fall 14. B.G.L., 28jahriger Chauffeur. Krkg. Nr. 523/33. 


Anamnese: In den letzteren Jahren in der r. Seite des Bauches Schmerzanfiille, « 
nach unten gegen die Leiste ausstrahlen. Harndrang in kurzen Zwischenraumen. Brent 
bei der Harnentleerung. In der letzten Zeit auch Himaturie. 
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Status am 20. III. 33. TB +++ im Harn. 

Rénigenunters. am 24. III. 33: Auf der r. 
eite typische Kittniere (siehe Abb. 13). Im 
iittleren und oberen Teil der Niere mehrere 
alnuss- bis mandarinengrosse Hohlriume mit 
ark kalkinkrustierten Wanden. .Auch im un- 
‘ren. Pol ein dattelgrosses Konglomerat von 
uregelmissigen Kalkflecken. 

Operation am 13. III. 33: Nephrectomia dx. 
er obere Teil der Niere durch grosse diinnwan- 
ge Abszesse gelappt. 

P. A. D.: Kavernensystem in der Niere. 
ittniere. 


Fall 15. G. M. K., 28jaihriges Fraulein. 
rkg. 1468/38. 
Anamnese: Sanatoriumsbehandlung wegen 
ingenaffektion. Dort  sollen TB im Harn ent- 
ckt worden sein. 
Status am 8. VIII. 38: TB im Harn +. 
Réntgenunters. am 9. VIII. 38: Nierenschatten 
gew6hnlicher Form und Grésse. In der 1. 
liere am Platze des oberen Kalyx ein gut Abb. 14. 
undelgrosses _Konglomerat von unregel]miissigen 
kigen Kalkschatten. Bei retrograder Pyelographierung (siehe Abb. 14) fiillen sich 
der mittlere und untere Kalyx normal aus, wihrend der obere Kalyx unausgefiillt 
eibt. Dagegen sind hier die oben beschriebenen Verkalkungen auszudifferentiieren. 


Abb. 15. 
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Operation am 12. VIII. 38: Nephrectomia sin. 

P. A. D.: Im Harn ein kavernéses Gebilde, das mit dem Nierenbecken in breit: 
Verbindung steht und von kiisig und nekrotisch zerfallenden, an typischen Tuberke!] 
reichen Granulationen begrenzt ist. 


Fall 16. A.G.L., 46jahrige Frau. Krkg. Nr. 349/36. 

Anamnese: Drang und Brennen bei der Harnentleerung. Gleichzeitig Himaturi 

Status am 13. II. 36: Empfindlichkeit iiber der r. Nierennische. Keine TB im Har 
Bei zystoskopischer Untersuchung neg. Befund. 

Réntgenunters. am 15. IL. 36: Das Nierenbecken durch eine Ausfransung der Kontur 
deformiert. Unregelmissige Verdiinnungen im Kontrastschatten (siehe Abb. 15). Ds 
Nierenschatten kann nicht deutlich ausdifferentiiert werden. Verdacht auf The-Z« 
stérungen in der r. Nieré 

Operation am 19. IT. 36: Perinephritische Adhirenzen in der Umgebung der relat 
kleinen r. Niere. Nephrectomia dx. 

P. A. D.: Nichts Pathologisches in Niere oder Nierenbecken. 


Erérterung der Réntgenbefunde 


Die Kasuistik enthalt also 8 Manner und 7 Frauen im Alter zwische 
15 und 62 Jahren mit Nierentuberkulose und zeigt mit aller Deutlichkeii 
dass das Réntgenbild meistens eine oder mehrere von den Veriainderungen 
wiedergibt, die durch Tuberkulose in Nieren und Ureteren hervorgerufen 
werden. Zusammen mit den anderen klinischen Untersuchungsmethoden 
wird eine grosse diagnostische Treffsicherheit erreicht. Nur in 1 Fa 
(Nr. 3) fiel sowohl der Bazillenbefund als auch die Réntgenuntersuchung 
negativ aus. 

Wenn man sich an eine Gruppeneinteilung einer so kleinen Zahl von 
Fallen itiberhaupt heranwagen soll, kénnte sie am zweckmissigsten s 
vorgenommen werden, dass 


Gruppe I die Fille zu enthalten hitte, bei welchen die Réntgenunter- 
suchung unvollstindig war, 

Gruppe II die Fille, wo die Réntgenuntersuchung negativ ausgefall: 
war, 

Gruppe III die Fille, wo der Bazillenbefund negativ, und die Réntge 
untersuchung positiv war, 

Gruppe IV die Fille, wo Bazillenbefund und Réntgenuntersuchw 
positiv waren und 

Gruppe V die Fille, wo die Réntgenuntersuchung positiv, und d 
Operationsbefund negativ war. 


Gruppe I. 


Es diirfte begriindet sein, bei Beurteilung des Wertes der Réntge 
methode in den oben beschriebenen Fallen Fall 1 und 2 auszuschliess¢ 
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sei diesen beiden Fallen zeigten die Ubersichtsradiogramme der Harn- 
‘ege keine pathologischen Verinderungen. Im einen Falle ist erwahnt, 
ass die Nieren von Darminhalt gedeckt waren. Eine Nachpriifung kann 
icht vorgenommen werden, weil die Radiogramme nicht aufbewahrt 
orden sind. Eine vervollstindigende Pyelographierung war wahrschein- 
h fiir iiberfliissig gehalten worden, weil der Bazillenbefund positiv 
ar, und die Lokalisation auf andere Weise, ohne Réntgenuntersuchung, 
stgestellt werden konnte. Im einen Falle wurde eine walnussgrosse 
averne im oberen Pol gefunden (Fall 1), und im anderen Fall war die 
iere von kasigen Kavernen durchsetzt (Fall 2). Es diirfte nicht allzu 
)timistisch sein, wenn man, vor allem im Hinblick auf die Befunde in den 
brigen Fallen, zu vermuten wagt, dass Pyelographierung auch in diesen 
illen eine Anzahl von Verainderungen in der Niere hatte enthiillen kénnen. 


Gruppe II. 


In 2 Fallen (Nr. 3 und 4) fiel die Réntgenuntersuchung auch bei 
travendser Pyelographierung ganz negativ aus (siehe Abb. 1 und 2). 
Feim Falle 3 sah man nach dem Aufschneiden der Niere in einer Papillen- 
oitze ein Konglomerat von grauweissen Herden, die, wie sich bei der 
istologischen Untersuchung zeigte, aus frischen Epitheloidzellentuberkel 
‘standen. Beim Falle 4 wurden im oberen Pol der Niere zwei bohnen- 
erosse kisige Infiltrate angetroffen. Das eine von diesen reichte bis zum 

veren Kalyx, den man jedoch kaum als deformiert betrachten konnte. 
Die negativen Réntgenbefunde in diesen Fallen sind dadurch vollstandig 
rklart. Frische Infiltrate in der Niere kénnen, wie schon hervorgehoben 

urde, ja nicht von dem iibrigen Parenchym differentiiert werden, weil 
ie Infiltrate die gleiche Réntgendichtigkeit haben wie das Parenchym. 

’a ausserdem keine Deformierung des Nierenbeckens und keine mit ihm 
communizierende Einschmelzung vorlag, fehlten ja alle Voratissetzungen 
fiir ein Zustandekommen von Verinderungen auf dem Réntgenbilde. 
in weiterer Aufschluss wire also durch eine ergiinzende retrograde 
‘velographierung wohl kaum zu gewinnen gewesen. Im einen von 
esen beiden friihen Fallen konnte die Diagnose auf Nierentuberkulose 
des doch vor der Operation gestellt werden (pos. Bazillenbefund). 


Gruppe ITI. 


In allen iibrigen 11 Fallen hatte man deutliche réntgenologische Ver- 
iderungen beobachten kénnen.. Besonders wertvoll fiir den Chirurgen 
ir die Réntgenuntersuchung bei 4 von diesen Fallen (Nr. 5, 6, 7, 8), 
o der Bazillenbefund negativ war. Eine Spezialdiagnose auf Tbe kann 
an jedoch beim Falle 5 aus den Réntgenbildern nicht stellen (siehe 
. bb. 3), da auf diesen nur eine mangelhafte Ausfiillung des oberen Kalyx 
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nachweisbar ist. Die Tuberkulose hatte hier einen schwieligen Charakter 
deutlich ohne Verkalkungen. Ohne solche lisst sich ein Defekt aber durc] 
jeden beliebigen raumbeschrinkenden Prozess (Tumor, Zyste) erkliren 
Leider lag im Falle 6 eine doppelseitige Nierentbe vor. Auf der r. Seit« 
sind typische Verkalkungen und eine mangelhafte Ausscheidung zu seher 
(siehe Abb. 4), weshalb die Nephrektomie auf dieser Seite gemacht wurde 
Pat. ging spiter an seiner linksseitigen Nierentbec zugrunde. Auch di 
tuberkulésen Verainderungen in der |. Niere treten jedoch deutlich al 
zwei haselnussgrosse Kavernen um den mittleren Kalyx hervor (sieh: 
Abb. 4). Sowohl Fall 7 als auch Fall 8 bieten typische Réntgenbilder 
die charakteristischen unregelmissigen eckigen Verkalkungen treten hie: 
deutlich hervor (siehe Abb. 5 und 7). Im einen Falle (Nr. 7) sieht mai 
bei der intravenésen Pyelographierung am Platze der Verkalkunger 
eine walnussgrosse und eine rosinengrosse Kaverne (siehe Abb. 6), un 
im anderen (Fall 8) wird die Verkalkung bei der intravenésen Pyelogra 
phierung durch den Kontrastschatten gedeckt. Die periphere Lage de 
Verkalkungen ist hier charakteristisch (siehe Abb. 7). Ausser den Ka 
vernen ist im Falle 7 3 Querfinger unterhalb vom Hilus eine Ureter 
striktur zu sehen (siehe Abb. 6), was die ausgedehnte Ampulle und di 
Hydronephrose erklart, die sonst nicht fiir die Tbe-Niere charakteristisc] 
sind. 


Gruppe IV. 


Ausser in diesen 4 Fallen mit negativem Bazillenbefund wurden, 
wie erwihnt, in weiteren 7 Fallen (Nr. 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15) Verdin 
derungen nachgewiesen. Hier war der Bazillenbefund indes positiy 
und die Réntgenuntersuchung diente in diesen Fillen mehr der Beur 
teilung der Lokalisation und der Untersuchung auf ein eventuelles Vor- 
liegen eines doppelseitigen Prozesses. Bei keinem von diesen Fallen fan 
sich jedoch Doppelseitigkeit. Uber die Lokaldiagnose gab die Réntge1 
untersuchung in simtlichen Fallen wertvolle und vollstandig klare Aut 
schliisse. In zwei Fallen (13 und 15) wurden charakteristische Verka! 
kungen beobachtet (siehe Abb. 12 und 14). Die Kaverne lag im eine 
Falle (Nr. 13) ziemlich peripher, ohne das Nierenbecken direkt in Mit 
leidenschaft zu ziehen. Dieses zeichnete sich bei retrograder Pyelogr: 
phierung auch normal ab (siehe Abb. 12). Im anderen Falle (Nr. 14 
liegt die Kaverne am Platze des oberen Kalyx und fiillt sich bei der retr: 
graden Pyelographierung nicht aus (siehe Abb. 14), weil sie mit kasigs 
Nekrosen und Granulationen gefiillt ist. In 1 Fall (Nr. 9) wurde bei di 
intravenésen Pyelographierung ein Hydroureter mit einer Strikturierw 
in der Hohe des L. V nachgewiesen (siehe Abb. 8), in einem anderen Fa 
(Nr. 10) kann man durch eine exzentrische grossknollige Vergrésserun 
der Niere auf die Lokalisation schliessen (siehe Abb. 10). Ausgebreite‘ 
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inschmelzungen mit zerfetzten Wandkonturen sind bei retrograder 
yelographierung im Falle 12 zu sehen (siehe Abb. 11). Das charakteri- 
ischeste Réntgenbild wies Fall 14 mit einer so gut wie vollstindigen, 
‘pischen Kittniere auf (siehe Abb. 13). 


Gruppe V. 


Der Vollstandigkeit halber ist in die Kasuistik auch ein Fall mit neg. 
».-Befund einbezogen, bei dem die Réntgenuntersuchung fiir eine Tbe 
iis zu sprechen schien (Nr. 16). Der Reflux, der auf den Radiogrammen 
i der retrograden Pyelographierung hervortritt, wurde fehlgedeutet, 

vid man hatte den Verdacht, dass er auf Destruktionen in den Papillen 
teruhe. Bei genauerer Betrachtung des Bildes (siehe Abb. 15) sieht man, 
cass die Kalyxkonturen ausgefranst und zernagt sind, und der Kontrast- 
s hatten in der Ampulle unregelmissig verdiinnt ist. Die Fehldeutung ist 
keineswegs einzigdastehend und wurde schon von anderen Verfassern 
beschrieben, sie verdient es aber, in Erinnerung behalten zu werden. 
Ji diesem Fall wurde bei einer gesunden Niere mit perinephritischen 
Adhirenzen Nephrektomie gemacht. 

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass in 11 von den 13 
Fallen, wo die R6éntgenuntersuchung zu Ende gefiihrt worden war, 
deutlich Verainderungen nachgewiesen wurden. In den beiden iibrigen 
Fallen kann man im Hinblick auf die Art und Lokalisation der tuberkulé- 
sen Prozesse in der Niere ein Sichtbarwerden von Verainderungen auf dem 
Réntgenbilde nicht erwarten. Betreffs der 4 Falle, wo der Bazillenbefund 
negativ war, muss man sagen, dass die Réntgenuntersuchung Wert fiir 
die Diagnose hatte, und in allen iibrigen 7 Fallen mit positivem Bazillen- 
befund gab die Réntgenuntersuchung klare Aufschliisse iiber die Lokali- 
sation und war also von Wert fiir die Behandlung. 

Das Material, wenn es auch klein ist, zeigt also, dass die Réntgen- 
untersuchung sowohl fiir die Diagnose als auch fiir die Behandlung der 
Nierentuberkulose von Wert ist, und dass sie in Gemeinschaft mit den 
anderen klinischen Untersuchungsmethoden grosse diagnostische Sicher- 
heit bei diesen Zustinden bietet. 


ZUSAMMENFASSUNG 

In 11 réntgenuntersuchten Fillen von Nierentbe wurden deutliche Verinderungen 
auf dem Réntgenbilde nachgewiesen. Bei 4 von diesen war der Bazillenbefund negativ, 
weshalb die Réntgenuntersuchung hier von grossem Wert war. Aber auch in allen iibrigen 
7 Fallen (mit positivem Bazillenbefund) war die Réntgenuntersuchung von Wert, insofern 
: sie klare Aufschliisse iiber die Lokalisation des Prozesses gab. In den 2 Fallen, wo auch 
Pyelographierung keine patholpgischen Verinderungen in der Niere zu enthiillen ver- 
nochte, lagen frische Prozesse ohne Einschmelzungen oder Verkalkungen vor, die also, 

u supra, einer réntgenologischen Registrierung unzugiinglich waren. 
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SUMMARY 


Out of 13 roentgen examined eases of tuberculosis of the kidney, 11 cases show 
distinct changes in the roentgen pictures. The finding of bacilli was negative in 4 
these. Hence, the roentgen examination was of great value in these cases. But even : 
the remaining 7 instances with positive bacillary findings, the roentgen examination w 
valuable, inasmuch as it gave distinct information as to the localization of the process: 
In the 2 cases where not even pyelography could reveal pathological changes in t 
kidney, recent processes without disintegration or calcification were present, thus 
accessible for roentgenological registration. 


RESUME 


Dans 11 cas de tuberculose rénale radiographiés on a décelé des altérations nett 
ment visibles sur l'image. Dans 4 de ces cas l’examen bacillaire avait été négatif, 
qui a donné une grande importance a la radiographie. Mais aussi dans les 7 autres « 
(a examens bacillaires positifs) la radiographie était de valeur, en donnant des rensei 
nements précis sur la localisation du foyer. Dans 2 cas ot méme la pyélographie n 
pas pu donner l'image d’une altération pathologique des reins, il s’agissait de foyers 1 
eents sans caséification ni calcification qui donc, ut supra, se dérobaient 4 tous exame 
radiologiques. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES STADTISCHEN KRANKENHAUSES »HAUKELAND», 
BERGEN, NORWEGEN. LEITER: DR. MED. SIGV. N. BAKKE 


UBER DIE RONTGENBEHANDLUNG CRONISCHER 
UNSPEZIFISCHER GELENKLEIDEN 
von 


Dr. Sigv. N. Bakke 


Mit der Frage der Atiologie und Pathogenese chronischer unspezi- 
scher Gelenkleiden beschiftigen sich zahlreiche Arbeiten der jiingsten 
Zeit. Ich will deshalb nur kurz die Theorien streifen, die sich mit der 
‘rage beschaftigen, wie die giinstige Wirkung der Réntgenstrahlen zu 
crklaren sei. 
In der langen Reihe der verschiedensten Theorien findet man alle 
‘bergiinge von rein suggestiver Wirkung bis zu den feinsten mikrochemi- 


chen Veranderungen. 

1. Man hat behauptet, alles sei nur Einbildung. Hier glaubte v. 
PANNEWITZ das Gegenteil durch seine sogenannten Scheinbestrahlungen 
beweisen zu kénnen. Nur das wirklich bestrahite Gelenk reagierte giinstig. 

2. Die durch die Bestrahlung hervorgerufene Hyperimie hat man 
ehauptet sei die Ursache der Besserung (MENSER). 

3. WuirrkowskI glaubt an eine Verstirkung der Phagocytose, die 
ihrerseits durch Freimachung von Fermenten zur allgemeinen Immuni- 
sierung fiihre. Man hat auch auf die Zerstérung und Auflésung von Leuko- 
vytinfiltraten als Herd immunisierender und fibrolytischer Fermente hin- 
eewiesen. Diese sollten dabei zu einer Erweichung, evt. Auflésung binde- 
vewebeartiger Verinderungen innerhalb oder in der Umgebung der Ge- 
nke fiihren. Frrep glaubt diesen Theorien bei deformierenden Arthrosen 
leme Bedeutung zumessen zu kénnen, da er das Vorkommen von Leuko- 
yytinfiltraten innerhalb oder in der Umgebung derartiger Gelenke ab- 

reitet. Dagegen ist er davon iiberzeugt, dass die einsetzende Blutiiber- 
‘illung die Besserung einleitet, und dass die gebesserte Blutversorgung 
er Synnovia die Linderung bedingt. 


Bei der Red. am 22. V. 1939 eingegangen. 
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Die Blutiiberfiillung steigert die normale Synnoviaabsonderung, wori 
der Grund des Abnehmens der Gelenkgeriiusche zu sehen sei. 

4. R6uR geht von der Annahme von Zirkulationsstérungen b. 
Arthritis deformans aus. Diese Stérungen gehen auf Grund der von de 
Réntgenstrahlen hervorgerufenen Blutiiberfiillung zuriick und die Stauun 
in der Gelenksynnovia nimmt ab. Die Verdickung geht zuriick, die Bx 
weglichkeit des Gelenkes nimmt infolgedessen zu. 

5. B. Erckients baut auf der Annahme von in den Gelenken cd 
Arthritiker vorhandenen Zirkulationsstérungen seine eigene Theorie au 
Er erklart »die Kapillarbetriebsstérung» als die eigentliche Ursache d 
Leidens. Durch die Réntgenbestrahlung wird diese Stérung behoben, di 
ihrerseits Ernihrungsstérungen und daraus folgende Bewegungsei 
schrinkung und Schmerzen bewirkt. 

6. Man hat auch die Beeinflussung einer evt. Sympathicus-Neuriti 
hervorgehoben. Deshalb behandelt man z. B. oft mit gutem Erfolg V. 
VII. Cervikal-segment bei Schulterleiden und bei Hiiftleiden, speziell do; 
pelseitigen, die Lumbalsegmente. 

7. Lreper nahm an, dass die Bestrahlung das im kranken Gelen! 
verlorengegangene osmotische Gleichgewicht wiederherstelle. 

8. GRUNKRAUT macht geltend, dass die Réntgenstrahlen das bei 
Arthritikern gestérte Sauren-Basen Gleichgewicht wieder zur alkalische: 
Seite zuriickbringen. 

9. Endlich hat man auch daran’gedacht, dass eine eventuelle Ent 
ziindung innerhalb der Kapsel sich durch Réntgenstrahlung derarti 
beeinflussen lasse, dass es zu einer Entspannung der Nervenfiebern, resp. 
der Nervenendeapparate innerhalb der Kapsel komme. 


V. PANNEWITz gibt an, dass die Schmerzen nicht von den anatomisc! 
sichtbaren Verinderungen bedingt seien, auf jeden Fall diesen nicht pa 
rallel gingen. 

»Das Leiden, d. h. vorhandene Verainderungen, wird zur Krankhei 
durch Hinzutritt des Schmerzsymptomes», und man muss annehmen, das 
die Schmerzen von begleitenden Umstiinden, wie Reizung der Synnovia! 
haut, der Gelenkkapsel und Kapselnerven, endlich durch ungeeignete 
Gebrauch der zugehérigen Muskulatur, durch Sympathicus-Neuritide 
u. s. w. hervorgerufen werden. 

Persdnlich bin ich geneigt, denjenigen zuzustimmen, die die giinstig 
Wirkung der Réntgenstrahlen in der Einwirkung auf den Entziindung: 
zustand der Kapsel sehen. In friiheren Arbeiten habe ich auf die B 
deutung der Kalkablagerung in den die kranken Gelenke umgebende 
Weichteilen hingewiesen. Diese Kalkdepote kann man beinahe als Ir 
fektionsfinger bezeichnen. 
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Wie ich spater zeigen werde, gehen eine ganze Reihe von Individuen 
mit sowohl makro- als auch mikroskopischen Kalkablagerungen in ihren 
relenkkapseln, oder auch in den diese umgebenden Weichteilen umher. 

Bei einer zufilligen Infektion werden infektiése Keime ins Blut aus- 
reschwemmt. Diese Keime schlagen sich um die leblosen Kalkablagerun- 
ven herum nieder. Der Patient bekommt Symptome von seinem Gelenk, 
|. h. von der lokalen, pericalcaren Entziindung. 

Um festzustellen, ob diese Auffassung der Symptome berechtigt sei, 
|. h. die Annahme einer primiiren Kalkablagerung in den Weichteilen, 
1abe ich die Schultern von 200 Personen, deren Schultern niemals Be- 
schwerden gemacht hatten, réntgenphotographieren lassen. 

Ich méchte hier bemerken, dass wohl die meisten Verfasser Kalkab- 
agerungen in den Weichteilen als Folge einer Entziindung ansehen und 
iicht umgekehrt. SALVESEN erwahnt in einer Arbeit in der Nordisk 
Medisinsk Tidsskrift, dass man Kalk entweder in fast normalem Gewebe 
der an Orten mit Zeichen einer Entziindung finde. Diese Kalknieder- 
schlige sind méglicherweise sekundire und gleichen denen, die man in 
ler Umgebung anderer Fremdkorper findet. Andere dagegen, die in 
‘nem friiheren Stadium die betreffenden Verinderungen beobachtet 
1aben, geben eine primaire Verinderung des Bindegewebes an, in welchem 
ler Kalk sich sekundar niederschlagt. 

Unter den oben genannten 200 Personen fandt ich 26, d. h. 13 %, 
mit grésseren oder kleineren Kalkablagerungen in den Weichteilen der 


Schulter. Von diesen 26 Fallen waren 3 doppelseitig. Ein grosser Teil 
der Untersuchten waren ganz junge Leute, teilweise in den zwanziger 
Jahren, bei denen die Wahrscheinlichkeit von Kalkfunden a priori sehr 
vering war. Eine derartige Annahme erwies sich jedoch, wie gesagt, 
als irrig. 

Die genannten 26 Fille verteilen sich auf folgende Altersgruppen: 


zwischen 20—29 Jahren 42 Untersuchte 5 Fille mit Kalkablagerungen 
30—39 43 
40—49 56 
50—59 40 
60—69 19 


Durch R6éntgenuntersuchung der Thoracaleolumna und der Inter- 
vertebralgelenke, durch mikroskopische Untersuchung der Ligamenta in- 
ercapsularia sowohl der Lumbal-, als auch der Thoracalcolumna konnten 
vir Kalkablagerungen sowohl mit als auch ohne begleitende Entziindung 
1achweisen. 

Dr. Sanpstr6M fand bei mikroskopischer Untersuchung von Kalk- 
lepoten, die von der Schulterregion entfernt waren, entziindliche Ver- 
inderungen. 
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Es unterliegt deshalb keinem Zweifel, dass man bei Personen, di 
selbst niemals irgendwelche Symptome gehabt haben, in den Weichteile: 
Kalk nachweisen kann und nach dem Auftreten von Gelenkschmerze: 
sogar entziindliche Verinderungen in der Umgebung dieser Kalkdepote 

Man muss aus dem oben Gesagten schliessen kénnen, dass nicht de 
Kalk als solcher Symptome gibt, sondern erst die pericalcare Entziindung 
Diese Annahme erklart auch auf einfachste Weise die giinstige Beeinflus 
sung der Periarthritis, d. h. der periartikuliren Entziindung durch di 
Roéntgenstrahlen. Trifft diese Annahme zu, dann ist es unsere Aufgab: 
nicht nur die periartikulire Entziindung zu bekimpfen, sondern auc! 
wenn irgend méglich den Kalk zum Verschwinden zu bringen — un 
zwar nicht weil er Schmerzen erzeugt, sondern weil er als Damokle 
Schwert, als Infektionsfinger eine Gefahr fiir das Gelenk bedeutet, solang: 
er in dessen Nahe liegt. Den Kalk zum Verschwinden zu bringen ist 1 
vielen Fallen héchst einfach, besonders wenn die Depote relativ weni 
kalkreich sind, d. h. das Leiden akut ist. Sind die Ablagerungen dagege: 
alt und kalkreich, stésst man oft auf grosse Schwierigkeiten, doch mit de 
nétigen Geduld lassen auch diese sich in der Regel zum Verschwinde: 
bringen. 

Um sich ein Urteil iiber das Verhaltnis zwischen dem Erfolg der Be 
handlung und dem Grad der Gelenkdeformation bilden zu kénnen, hat 
v. PANNEwiITz die Arthropathien in 4 verschiedene Gruppen geteilt } 
nach dem Befund der réntgenologisch nachweisbaren Veriainderungen. 


Gruppe I: Umfasst die leichtesten Verainderungen, die nur klinisch und 
nicht réntgenologisch nachweisbar sind. Der Krankheitsprozess ist nu 
oder ausschliesslich an Knorpel oder Gelenkschleimhaut gebunden. 

Gruppe II: Hierher gehéren die ersten réntgenologisch nachweisbare 
Veriinderungen mit beginnenden Randexostosen. Die Gelenkflachen sin 
noch glatt und der Kalkgehalt der umgebenden Knochenteile normal. 

Gruppe III: Zu dieser Gruppe ziahlen alle weiter fortgeschrittene 
Verinderungen, ausgesprochene wulstige Randverdickungen, die die Kor 
turen der Gelenke bedeutend iiberragen. Man sieht teilweise abgeschli 
fene Flichen und die Gelenkoberflichen zeigen kleinere Unebenheiten. 

Gruppe IV: Hierher rechnet v. PANNEwIrTz die iibrigen noch 
fortgeschrittenen Verainderungen. Die gréssten wulstartigen Randverdik 
kungen, schmale Gelenkspalten und unebene Gelenkflichen, abwechsel 
von vermehrtem Kalkgehalt mit sogenannten Resorbtionscysten. 


Kin vorliegendes Material nach dieser Einteilung zu gruppieren stéss 
auf bedeutende Schwierigkeiten und unterliegt in grossem Masse willkiw 
licher Beurteilung. Ich habe deshalb ein solche Einteilung nicht ang 
wandt, zumal keiner meiner Patienten der ersten Gruppe angehdérte, d 
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lle ziemlich ausgesprochene, réntgenologisch nachweisbare Verinderun- 
ren aufwiesen. Die meisten gehérten zu den Gruppen 2 und 3. 

Bevor ich zu meinen Resultaten iibergehe, méchte ich kurz einen Uber- 
lick iiber die Verteilung des Materials mit Hinblick auf Geschlecht und 
\lter geben. 

Ich habe im Ganzen 555 unspezifische Gelenkleiden behandelt. Von 
iesen trat nur eine unbedeutende Anzahl polyartikular auf. 325 Frauen 
nd 230 Manner, die sich in folgender Weise auf die einzelnen Altersgrup- 
en verteilen: 


Alter Manner Frauen Insgesamt 
116 192 
80—89 3 


Die Tabelle zeigt ein starkes Uberwiegen des weiblichen Geschlechts. 

ie Hauptmasse liegt zwischen 30 und 70 Jahren. 

Um das Resultat der Behandlung beurteilen zu kénnen, bin ich in 
derselben Weise wie v. PANNEWITZ vorgegangen. Dieser hat brieflich 
oder miindtlich bei den Behandelten nachgefragt, ob ihr Leiden unver- 
indert, gebessert, wesentlich gebessert oder geheilt sei. Ich bin mir dabei 
bewusst, dass die Angaben der Patienten nur eine relative Bedeutung 
haben, und dass die Beurteilung der Begriffe gebessert und wesentlich 
vebessert verschieden sein kann. Die beiden anderen Fragen, unverandert 
oder geheilt lassen sich doch einigermassen richtig und sicher beant- 
worten. 

Von dem gesamten Material wurden 523 Personen nachuntersucht, die 
iibrigen 32 liessen sich nicht erfassen. 

Unter der Voraussetzung, dass die genannten 32 keinen oder nur ge- 
ringen Nutzen von der Behandlung hatten, ergibt sich folgendes Bild: 
11.9 sind unverandert, 15.3 gebessert, 34.6 wesentlich gebessert, 
28.4 °%% geheilt — mit anderen Worten 88.3 °% haben aus der Réntgen- 
lehandlung Nutzen gezogen, wihrend 11.9 davon keinen Nutzen ge- 
labt haben. Ich glaube, dass man bei dieser Art der Einteilung die Re- 
sultate der Behandlung am besten beurteilt. Da v. PANNEwiTz keinen 
. .ufschluss dariiber gibt, in welchem Masse er diese Fragen beriicksichtigt 

it, lassen sich die Resultate der Behandlung nur schwer vergleichen. 
Verteilt auf die verschiedenen Altersgruppen kénnen wir folgende Re- 
iltate aufweisen: 


230 325 
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Unverindert Gebessert Wesentl. geb. Geheilt Totalsumme 
2 : 5 9 
10 ( 30 68 
10 4! 62 133 
23 26 : 68 192 
12 3s 38 lll 
9 10 39 
0 3 
66 (11.9%) 84 (15.3%) 192 (34.6%) 213 (38.4%) 555 


Aus der Tabelle ersieht man, dass selbst Patienten mit vorgeschrit 
tenem Alter durch die Behandlung giinstig beeinflusst werden. In dei 
Altersgruppen 

20—29 wurden von 9 Patienten 7 giinstig beeinflusst = 77.8 
39 » » 68 » 38 ) 35.3 
19 » » 133 » 123 = 92.5 
59 > » 192 169 88.0 
69 » » 99 
19» » 39 30 1 


J. PANNEWITz gibt an, je alter das Leiden, desto geringer sind div 
Aussichten fiir eine evt. Heilung. Dieselbe Erfahrung habe ich gemacht 
ohne doch exakte Zahlen hierfiir anfiihren zu kénnen. 

Unter den behandelten Gelenken dominieren die Schulterleiden (peri 
arthritis humero-scapularis). Unter 555 Fallen findet man dieses Leide: 
171mal, also in fast 31 °%%. Knieleiden (arthritis deformans genus) kom 
men 148mal vor, gleich 27 °%. Spondylosis deformans columnae lumbali 
103mal, gleich 18.5 °% und Hiiftarthropathien kommen 83 mal vor, d. h 
in fast 15 %. 

Die iibrigen Leiden sind so selten vertreten, dass es nicht lohnt si 
einzeln aufzuzihlen. Die Resultate der Behandlung sind auch in diese: 
Fallen ausserst zufriedenstellend. 

Was die Frage betrifft, ob einzelne der genannten Gelenke sich wenige 
fiir Réntgenbehandlung eigneten als andere, so zeigten unter 170 Schulte: 
gelenken nur 7 keine Besserung, 13 waren gebessert, 47 bedeutend gebes 
sert, 103 geheilt. Das heisst 60.5 ° wurden gebeilt (klinisch symptom 
frei), 27.7 °% bedeutend gebessert und ca. 7.7 %% gebessert. Nur 4.1 ° 
verblieben unverindert. Mit anderen Worten wurden 96 °% der bebai 
delten Schultergelenke gebessert oder subjektiv geheilt. 

Von den 148 behandelten Kniegelenken verblieben 24 unverinder' 
21 wurden gebessert, 46 wesentlich gebessert und 57 geheilt, d. h. 83.8 ° 
geoessert oder subjektiv geheilt. 

Von den 103 deformierenden Spondylarthrosen verblieben 16 unvet 
aindert, 22 wurden gebessert, 38 bedeutend gebessert und 27 geheilt, d. | 
15.5 unverindert, 21.3 °%% gebessert, fast 37 bedeutend gebesse1 
und gut 26.2 % subjektiv geheilt. 
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Alter 

20—29 

30—39 
40—49 .. 
50—59 .. 
60—69° .. 
7-79 .... 
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Von den 83 Hiiftgelenksleiden verblieben 15 unveriindert, 21 wurden 
ebessert, 31 bedeutend gebessert und 15 klinisch geheilt. Mit anderen 
Vorten 18 °, verblieben unveriindert, 25.3 °4, wurden gebessert, 37.3 
edeutend gebessert und 18 % symptomfrei. 

Bei den anderen Gelenken sind die Verbiltnisse ungefaihr dieselben 
ie beim Kniegelenk, doch sind die Zahlen zu klein um von Bedeutung 
1 sein. 

Der besseren Ubersicht wegen sind die Resultate in der folgenden 
ibelle zusammengestellt: 


lenk Pat. Anzahl Unverandert Gebessert Wesentl. geb. Symptomfrei 


hulter ... 170 4. 13 (7.7 %) 47 (27.7 %) 103 (60.5 


mbaleol. . . 103 » (15.5 2 (21.3 %) 38 (37 2 
iftgelenk 83 ‘ (2 5.3 13 (18.0 %) 


Am giinstigsten von allen reagieren die Schultergelenke mit im Ganzen 
(5.9 % Besserung, resp. Symptomfreiheit. Nach ihnen kommen die Knie- 
‘lenke mit 83.7 %, weiter die Hiiftgelenke mit 80.6 °{ und endlich die 
imbalcolumna mit 84.5 °% Besserung oder Symptomfreiheit. 
Die Grésse der Réntgendose ist in meinem Material eine andere als bei 
PANNEWITZ, da ich meine Behandlungen schon im Jahre 1928 begann, 
wihrend die Arbeit des letztgenannten Verfassers erst 1933 vorlag. 
llierzu kommt, dass die Mehrzahl meiner Patienten Zureisende sind, 
denen ich nicht zumuten kann 6—8 Wochen in der Stadt zu bleiben um 
nur einmal in der Woche bestrahlt zu werden. Die Zahl meiner Behand- 
lungen wire sicher stark verringert worden, wenn ich versucht hatte eine 
solche Behandlungsweise durchzufiihren. Ich habe deshalb die Behand- 
lungen ununterbrochen, d. h. taglich oder héchstens mit einem eintagigen 
Zwischenraum gegeben. Ich habe in der R egel pr. Felddose 100 r vegeben, 
und jedes Gelenk hat pr. Serie 4—-6 derartige Dosen bekommen. Ein 
Knie z. B. bekommt 100 r im Laufe von 4, héchstens 7 Tagen. Einer 
Schulter habe ich 6 mal 150 r gegeben, einem Hiiftgelenk oder einer 
I umbalcolumna die gleiche Dose. Einer Hand 4 mal 100 r u. s. w. Bei 
‘rT von mir angewandten Belastung und Filtration betriigt eine HED 
ingefahr 750 r. Die Patienten haben 1 bis 4 oder 5, ja bei einzelnen 
irtniic kige *n Fallen bis zu 8 Serien in Zwischenraumen von 4—8 Wochen 
‘kommen. 
Untersucht man die Patienten, bei denen die Behandlung keinen Er- 
lg hatte, so zeigt es sich, dass durchschnittlich jeder Patient 1.38 Be- 
indlungen be kommen hat, wihrend von den gebesserten, resp. geheilten 
illen jeder durchschnittlich 2.14 Behandlungen bekommen hat. 
Man hat daher den Eindruck, dass die Patienten, bei denen die Be- 
indlung die schlechtesten Resultate gezeigt hat, auch am kiirzesten be- 
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handelt sind. Aus einem solchen Ergebnis darf man vielleicht die Fo 
derung ableiten, die Behandlung nicht zu friih abzubrechen oder aufzi 
geben. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser behandelt einleitungsweise kurz die verschiedenen Theorien, die si 
mit der Ursache der giinstigen Wirkung der Réntgenstrahlen bei unspezifischen chror 
schen Gelenkleiden befassen. 

Bei einer réntgenologischen Untersuchung der Schultergelenke von 200 gesunds 
Personen gelang es dem Verfasser in 26 Fiillen, d. h. in 13 &% Kalk in den umgebend 
Weichteilen nachzuweisen. Er glaubt deshalb, dass die Ursache der Schmerzen in di 
meisten Fillen auf eine Infektion um die in den Weichteilen oder der Kapsel vorhanden« 
Kalkniederschlage herum zuriickzufiihren sei. 

Der Verfasser legt darauf die Erfolge der von ihm durchgefiihrten Réntgenbehandlu: 
dar, welche etwas besser sind als die von v. PANNEwITz veréffentlichten Resultate. D 
Dosierung ist dabei eine etwas andere als bei letztgenanntem Verfasser, ohne dass di 
fiir den Erfolg von Bedeutung zu sein scheint. 


SUMMARY 


After an introductory discussion of the different theories concerning the caus 
which determine the favorable effect of roentgen-radiation in non-specific, chronic affe 
tions of the joints, the author reports that on roentgen inspection of the shoulder join 
of 200 healthy subjects he found in 26 (= 13 %) of these, calcareous material in the so 
tissues surrounding the joint. He therefore believes that in most cases the pain is due t 
infection about the calcareous deposits either in the soft tissue or in the joint capsul 
Finally, he describes the successs of his roentgen treatment of these cases, which seen 
to have given rather better results than those reported by von PanNnewirTz. This do: 
not seem, however, to have been due to the circumstance that he used a dosage som 
what different from that employed by the last named author. 


RESUME 


L’auteur traite 4 titre d’introduction les diverses théories portant sur les causes « 
l'effet favorable des rayons roentgen sur les affections articulaires chroniques non spé 
fiques. 

Au cours de l’examen radiologique de l’articulation de l’épaule chez 200 sujets bi 
portants, l’auteur a vu des calcifications dans les parties molles chez 26 sujets, c'est 
dire dans 13 % des cas. Il pense donc que la douleur provient dans la plupart des « 
d’une infection qui atteindrait les dépots calcaires des parties molles et de la capsu 

L’auteur présente ensuite les résultats des traitements radiologiques pratiqués } 
lui. Ceux-ci sont un peu meilleurs que ceux que VON PANNEWI1z a publiés. Le dosa 
différe quelque peu de celui indiqué par cet auteur, mais ce n’est pas cette différence « 
semble avoir de l’influence sur les résultats 
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AUS DEM THURGAUISCHEN KANTONSSPITAL MUNSTERLINGEN 
(DIREKTOR P. D. DR. MED. A. RITTER) 


UBER PNEUMATOSIS CYSTOIDES VENTRICULI ET 
JEJUNI! 


Dr. med. R. Baumann-Schenker, 


Ehem. Leiter des Réntgeninstitutes 


Die Pneumatosis cystoides (P. c.) ist ein seltenes Krankheitsbild, 
as durch das Auftreten von Gaszysten in der Wandung des Magen — 
larmkanals charakterisiert ist und meist erst bei der Operation oder der 
onstigen autoptischen Kontrolle diagnostiziert wird. Die Fille, die vor 
er Operation diagnostiziert wurden, sind selten und auch z. B. ein Fall 
on MENGIs aus dem Jahre 1934 war ein Zufallsbefund bei der Operation 


nd der Autor bemerkt, dass die Diagnose bis jetzt nur 2 mal vor Eréff- 
ung des Abdomens gestellt worden sei, wobei aber einige andere Fille 
ausser den von MENGIs zitierten nicht beriicksichtigt sind. 

Als Réntgensymptome werden beschrieben: Pneumoperitoneum, und 
gwar ein spontan entstandenes, oft nur zufallig entdecktes, das Chilai- 
itiphianomen und, allerdings nur in wenigen Fallen nachgewiesen die 
blaschen- oder Schaumstruktur der erkrankten Darmabschnitte nach 
‘iillung mit Kontrastmasse per Os. 

Dass es aber méglich ist, auch ohne Pneumoperitoneum und iibrige 
filfszeichen nur aus der Blaschenstruktur allein die P. c. ante Operationen 
vu diagnostizieren, zeigt der nachfolgende Fall: 


Krankengeschichte 


42 jahriger Hilfsarbeiter mit sehr komplizierter Anamnese, vor allem zahlreichen 
perativen Eingriffen am Abdomen. 

1921 war der Patient erstmals in Spitalbeobachtung und es wurde wegen fraglichem 
} rapylorischem Ulkus probelaparatomiert. Gefunden werden nur Adhaesionen am Pylorus 
nd es wird eine Pyloroplastik vorgenommen. 


1 Bei der Red. am 22. V. 1939 eingegangen. 
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1922 relaparatomiert wegen ausgedehnten Verwachsungen im Oberbauch. Gastr 
enterostomie. 

1923 als Notfall wieder in ein Spital eingewiesen wegen Ulcus ventriculi perforatun 
Bei dieser Operation (es liegen nur ganz kurze Mitteilungen vor) angeblich Querresektio 
am Magen. 

1926 wieder hospitalisiert wegen eines chronischen Ileus. 4. Laparatomie, Bride: 
lésung, Behebung eines Volvulus und Anlage einer Braunschen Anastomose zwischen d« 
Gastroenterostomieschenkeln. 

Der Patient war in den Jahren 1929 bis 1936 6 mal hospitalisiert, unter vei 
schiedenen Diagnosen: Magenbeschwerden, Subileus, Aethylismus usw. 

Die Behandlung war wihrend dieser Zeit konservativ, neue chirurgische Eingriff 
am Abdomen wurden nicht gemacht. 

Am 7. II. 1938 wird der Patient ins Thurgauische Kantonsspital Miinsterlingen ei: 
gewiesen wegen Magenbeschwerden. Die Anamnese ergibt, dass seit einem Monat wied 
anfallsweise Krimpfe unter dem linken Rippenbogen aufgetreten sind. Die Beschwerde 
kommen kurz nach dem Essen, zeitweise ist auch saures Aufstossen vorhanden un 
Niichternschmerz, Pat. ertrigt keinen Salat, keine Kohlarten, Kartoffeln oder Fleisc!| 

Der Status ergibt ein ballonniertes Abdomen, Druckempfindlichkeit links oberhal 
des Nabels, zeitweise sichtbare Peristaltik von Diinndarmschlingen. Schwerer Mete: 
rismus, Obstipation. Magensaft anacid, Benzidinprobe im Stuhl negativ. 


Réntgenuntersuchung vom 23. II. 1938. Die Leeraufnahme des Abdomens zeigt eine 
ganz schweren Meteorismus des Colons, das den gréssten Teil des Bauchraumes einnimn 
und wie iiblich die Flexuren bevorzugt. Diinndarmsteifungen oder Spiegel, sowie sonstig 
Ileusphinomene sind nicht vorhanden. Kein Spontanpneumoperitoneum. Untersuchun 
des Dickdarms durch Bariumeinlauf: Es ist bei dem schweren Meteorismus und de 
Colonhypotonie nicht méglich, auch mit grossen Bariummengen, Umlagerung u. s. w 
eine vollstindige Fiillung zu bekommen. Am Sigma, nahe dem Ubergang zum Rectun 


besteht eine glattwandige Einschniirung, ohne dass ein Verdacht auf Tumor besteht 
(Adhiision.) 

Die perorale Untersuchung einige Tage spiiter findet zuniichst einen hochgedringte: 
querliegenden Magen, der auf dem geblihten Transversum reitet. Der Magen entlee: 
sich ausserordentlich rasch, durch eine retrocolische Gastroenterostomie, die dem Pyloru 
auffilligerweise sehr nahe liegt. Die abfiihrende Schlinge der G. E. ist stark erweiter 
wie auch der obere Diinndarm im allgemeinen, und die Kontrastmahlzeit sammelt si 
in diesen erweiterten Diinndarmpartien an und bleibt dort lingere Zeit liegen. Dur 
Druck auf Magen — und Anastomosenstelle gelingt es, den Bulbus vom Magen aus : 
fiillen, der Pylorus ist also durchgiingig. Bei der Durchleuchtung war weder am Mage 
noch sonstwo, etwas besonderes inbezug auf Struktur nachzuweisen, dagegen zeigen di 
Aufnahmen ausserordentlich schéne Blischen oder Schaumbilder. Die Strukturverii 
derung ist am besten zu sehen am Magen und am Bulbus duodeni, wobei der Durc! 
messer der Zysten in den oralen Abschnitten des Magens am gréssten ist. Jedoch is 
auch die Wand zahlreicher Jejunumschlingen mit solchen Aufhellungen besetzt dox 
sind diese systemartigen Gebilde hier viel kleiner und auch weniger zahlreich. Ins 
besondere ist das Aussehen des Bulbus charakteristisch, er aihnelt einem mit Bariu 
getrinkten Schwamm. Diese blischenférmigen Aussparungen waren unverschieblic] 
sie waren auf verschiedenen Aufnahmen immer wieder an gleicher Stelle anzutreffe1 
Um Luftblasen im Bariumbrei selber konnte es sich nicht handeln und der Sitz musst 
deshalb in die Magen — Diinndarmwandung verlegt werden. Ein Ulkus wird nicht g¢ 
funden, dagegen eine Unverschieblichkeit der Anastomose zwischen Magen — und Diin1 
darm festgestellt. 
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‘b. 1. Quergelagerter Magen mit G. E. 

.d Sturzentleerung. Sehr schéne Blaschen- 

uktur am Magen, Bulbus und oberen 
Diinndarm. 


bb. 2. Detailausschnitt aus Abb. 1. 
Bulbus mit typischer Schaumstruktur. 
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Abb. 3. Histologisches Priiparat des- Abb. 4. (Vergréisserung 58:1) Gaszys 

selben Falles (Vergrésserung 18: 1). in der Submucosa mit einer feinen Me1 

Oben Magenschleimhaut, in der Sub- bran, die sich z. T. durch Schrumpfur 
mucosa mehrere Héhlenbildungen. von der Wand abgelést hat. 


Die weitere Darmpassage ergab eine Verlangsamung des Bariumtransportes, bedin 
durch die Hypotonie und auch durch die Verinderung am Sigma. Am Ileum und Col 
liessen sich trotz sorgfaltigen Suchens Schaumstrukturen nicht nachweisen, fand« 
sich auch spiter bei der Laparotomie nicht. 

Nach dem ganzen Befund konnte es sich nur um eine P. c. des Magens, des Bull 
duodeni und des oberen Diinndarms handeln und der Patient wurde mit dieser Réntge1 
diagnose zur Operation empfohlen, zumal auch wegen des Subileus und der zu erwa 
tenden Adhaesionen eine chirurgische Intervention ohnehin indiziert war. 

Herr P. D. Rrrrer hat am 30. 3. 1938 eine obere Medianlaparotomie ausgefiih 
Nach Durchtrennung der dusserst diinnen Bauchdecke stellt sich das stark geblaht 
Colon transversum ein. Die Anastomose zwischen Magen und Diinndarm kann weg 
starker Verwachsungen nicht eingesehen werden, dagegen die zu- und abfiihrende Schli 
ge der G. E., die erweitert und schlaff angetroffen werden. An der Serosa des Magens 
wie der Diinndarmschlingen ist nichts auffilliges zu sehen, beim Palpieren jedoch deu 
lich das Gefiihl des »Emphysems» zu konstatieren. Man hat den Eindruck, als ob Luf 
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isen intramural am Magen zu verschieben wiiren. Nach Lésung von Adhaesionen wird 
s der Vorderwand des Magens ein Stiick excidiert und die Excisionsstelle wieder iiber- 
ht. Der postoperative Verlauf war komplikationslos, der Zustand des Patienten bes- 
rte sich zusehends, unter Zunahme des Gewichts werden die Beschwerden geringer und 

hatte Gelegenheit am 28. 4. 1938 den Befund réntgenologisch nachzukontrollieren 
nen Monat nach der Operation). Die Schaumstrukturen am Magen und am oberer 
inndarm sind wohl geringer geworden, aber nicht verschwunden. Auf alle Fille hat 
Laparotomie nicht zur Abheilung der P. c. gefiihrt, wie das in andern Fiillen beschrie- 
n wurde. Am 10. 6, 1938 wird der Pat. beschwerdefrei entlassen. 


Die histologische Untersuchung des excidierten Magenwandstiickes 
irde durchgefiihrt vom Path. anat. Institut der Universitat Ziirich, 
ssen Direktor, Herr Prof. Dr. med. H. v. MEYENBURG, mir histologische 
‘cutachtung und Schnitte zur Veréffentlichung iiberlassen hat und 
n ich fiir sein Entgegenkommen bestens danke. 

Selbstverstandlich wurde das Organstiick nach der Entnahme sofort 
iert, um postmortale, die sichere Beurteilung beeintrachtigende Verin- 
vungen hintan zu halten. Am excidierten Magenstiick ist die Sub- 
cosa Sdematés aufgelockert und enthalt zahlreiche kleine und grosse 
idliche Zysten, die z. T. ausgekleidet sind von einer diinnen, nicht 
ukturierten Membran, z. T. nackt angetroffen werden. In der Um- 
gebung dieser Zysten besteht keine entziindliche Reaktion, es werden 
der chronisch entziindliche Infiltrate, noch Riesenzellen gefunden. 
ich in der Muscularis sind Liicken vorhanden, die jedoch nicht sicher 
tschieden lassen, ob es sich um Kunstprodukte handelt. In der Sub- 
osa findet man keine Hohlriume. Path. anatom. Diagnose: Pneuma- 
is cystoides ventricult. 

Ich habe versucht, die Grésse der Zysten zu berechnen, was allerdings 
f gewisse Schwierigkeiten stésst, da die Schrumpfung des Materials 
‘ht ganz genau beurteilt werden kann. Immerhin habe ich nach Riick- 
rache mit Herrn P. D. Urntincer, Prosector des Path. anat. Inst. 
rich auf eine durchschnittliche Zystengrésse von ungefahr 2 mm. 
irchmesser geschlossen, wobei manche Hohlriume bedeutend kleiner 
id. Zu beriicksichtigen ist der Umstand, dass man wegen zahlreicher 
rwachsungen und der topographischen Lage bei der Operation nicht 
1 Ort der gréssten Zysten (orale Magenpartien) das Material entnehmen 
nnte. Die wirkliche Grésse der Gaszysten interessiert deshalb, weil 
in sich vorstellen kénnte, dass bei zu klemem Zystendurchmesser die 
haumstruktur im Réntgenbild durch Summation mehrerer, an und fiir 
h nicht sichtbare Hohlriume zustande kime. Die Entstehung der 
haumstruktur durch Summation scheint im vorliegenden Fall nicht 
nm Bedeutung, da die grosse Mehrzahl der Zysten eine réntgenologisch 
rstellbare Grésse erreicht. 

Auf bakteriologische und gasanalytische Untersuchungen des Zysten- 
haltes musste wegen der Kleinheit dieser Gebilde verzichtet werden. 
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Diese Untersuchungen sind schon mehrfach ausgefiihrt worden und hab: 
den Zysteninhalt als ein Gas von der Zusammensetzung der athmosph 
rischen Luft feststellen lassen. Die bakteriologische Seite scheint no 
nicht spruchreif zu sein, da die Befunde von Nachuntersuchern bestr 
ten worden sind und ein spezifischer Erreger nicht feststeht. 

Auf die Pathogenese der P. c. méchte ich nicht weiter eingehen, ; 
es mir anhand dieses einzelnen Falles nicht méglich ist, neue, diesbezii: 
Gesichtspunkte beizubringen. Es stehen sich ja bekanntlich 2 Auffassu 
gen gegeniiber, die von DreEssLer kiirzlich dargestellt wurden. Die ei 
der Theorien stellt mehr mechanische Momente (Uberdehnung der Dari 
wand, Passagestérungen im Magen — Darmkanal usw.) in den Vord 
grund, die zweite will die Entstehung der P. c. vorwiegend bakteriell « 
klaren. Endlich ist aber auch zuzugeben, dass sowohl mechanische w 
bakterielle Momente eine Rolle spielen diirften. In dem vorliegenden F: 
lassen sich mit Sicherheit abnorme mechanische, vor allem Druckverhil'- 
nisse, Uberdehnungszustinde am Darm nachweisen. Auch wenn der 
schwere Meteorismus des Colons auffallig ist, so ist nicht ohne weitercs 
zu verstehen, dass die P. c. am Magen am stiarksten in Erscheinw 
trat, ohne dass Zwischenstationen (Lymphbahnen) Mesenterium us 
miterkrankten. Bei der Operation waren weder am Colon noch a 
Gekrése verdichtige Zeichen zu treffen. Eher ware die Uberdehnung d 
oberen Jejunumschlingen verantwortlich zu machen. Auf alle Fille 
haben wir im vorliegenden Fall einen Zustand von chronischem Ileus, 
der seit mehreren Jahren besteht und sowohl den Tonus, wie auch d 
Motilitiét im Magen — Darmkanal weitgehend beeinflusst hat. Mer 
wiirdig gering ist im histologischen Priaparat die chronisch entziindliche 
Komponente, wenigstens an dem zur Untersuchung gelangten Mage 
stiick fehlt sie fast vollstindig. Eine bakterielle Genese, vor allem ei 
solche, die zu einem morphologischen Substrat in Form von chronis 
entziindlichen Veriainderungen gefiihrt hat, ist fiir meinen Fall ni 
wahrscheinlich zu machen. Ich glaube deshalb schliessen zu diirfi 
dass im vorliegenden Fall eher mechanische Momente als Ursache 
Betracht kommen. 

Die Lage der Gaszysten in der Submucosa setzt m. E. multiple Ei 
trittspforten des Gases voraus, denn es wire nicht verstandlich, we 
von einer einzigen, jedenfalls nur kleinen Eintrittstelle aus, die gar 
Submucosa am Magen, Bulbus und Jejunum befallen wiirde, ohne de 
das Gas in den verbindenden Lymphwegen, in den tieferen Abschnitt 
der Magen — Darmwandung, subserés aufzufinden wire. 

Bekanntlich ist das Bild der Pneumatosis cystoides den Tierirzt 
ziemlich geliufig, da es bei Schweinen nicht allzu selten vorkom 
Nur wird bei den Tieren die Gaszystenkrankheit meist subserés und 
Gekrése gefunden. Soweit mir die einschlagige Literatur zuginglich | 
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at auch die Veterinirmedizin ausser den oben schon erwihnten Hypo- 
hesen keinen weiteren Beitrag zur Klarung des Problems beigebracht. 
mmerhin wurde in jiingster Zeit von amerikanischer Seite (H. E. Bresrrr, 
). F. EveELetTH, Journal of the American Veterinary Association, Vol. 88 
S. 41, Nr. 6, Juni 1936 pp. 714—31 und The American Journal of 
ygiene, Vol 27, Nr. 2, 364—69, Mirz 1938) gestiitzt auf Versuche, die 
. c. experimentell bei Schweinen zu erzeugen, auf die Bedeutung einer 
irichtigen Ernaihrung hingewiesen. Diese Autoren haben gefunden, 
iss nach Verfiitterung von poliertem Reis die P. c. gehauft auftritt, 
ine dass eine Avitaminose entsteht. Sie haben vor allem die Rolle des 
itamins B untersucht und ausschliessen kénnen, dass ein Mangel an 
‘iesem Vitamin eine Rolle spielt. Was diese Experimente fiir die Hu- 
anpathologie zu bedeuten haben, ist nicht ganz leicht abzuleiten, viel- 
icht darf man schliessen, dass eine gewisse Pridisposition durch un- 
htige Ernaihrung beim Menschen geschaffen wird. Im vorliegenden 
le wird es auch nicht abwegig sein anzunehmen, dass bei dem lang- 
suernden Zustand von chronischem Ileus die Verarbeitung und Aus- 
itzung gewisser Nahrstoffe gelitten hat. Es liegt mir jedoch fern, 
1e neue Hypothese aufzustellen, méchte jedoch auf die bis jetzt einzig 
tigen tierexperimentellen Untersuchungen hinweisen. Herrn Professor 
r. med. vet. L. RrtepMULLER vom Kantonalziircherischen Tierspital 
échte ich fiir die Unterstiitzung meiner Arbeit bestens danken. 


Zusammenfassend ist festzustellen, dass mein Fall von Pneumatosis 
ystoides in mehrfacher Beziehung ungewohnlich ist, und zwar in fol- 
nden Punkten: 
Ausserordentlich kleinblasige Form. 
Lokalisation am Magen und oberen Diinndarm. 
Ausschliesslich »intramuraler» Sitz der Gaszysten ohne Beteiligung 
r Serosaseite. 
4. Fehlen des Pneumoperitoneums. 


Der Fall wurde vor der Operation bei der Réntgenuntersuchung 
agnostiziert und durch histologische Untersuchung eines excidierten 
igenstiickes bestitigt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser beschreibt einen Fall von Pneumatosis cystoides ventriculi et jejuni, der 
in Spontanpneumoperitoneum hatte und der ante operationem aus der Blaischenstruk- 
r des Magens, des Bulbus duodeni und des obersten Diinndarmes diagnostiziert wurde. 
t Fall wurde histologisch bestitigt an einem excidierten Magenstiick. Die Pneumatosis 
stoides ist nach der Operation nicht verschwunden. Im vorliegenden Falle war fiir die 
itstehung ein lange bestehender, chronischer Ileus infolge von Adhaesionen ursiachlich 
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in Betracht zu ziehen, Anhaltspunkte fiir eine bakterielle Genese waren nicht vorhande 
Der Fall ist ungewéhnlich wegen der Lokalisation (Magen, Duodenum, oberer Diinndart 
der Kleinheit der Gascysten (Cystendurchmesser durchschnittlich 2 mm.), ausschliessli 
submucéser Sitz der Gascysten, wobei intra operationem auf der Serosaseite der befall 
nen Organe nichts zu sehen war. 


SUMMARY 


The author describes a case of cystoid pneumatosis of the stomach and jejunw 
in which there was no spontaneous pneumoperitoneum, and the diagnosis of whic 
before the operation, was established on the basis of the vesicular structure of the ston 
ach, the bulbus duodeni and the upper portion of the small intestine. The case w 
verified histologically by biopsy of an excised fragment of the stomach. The cysto 
pneumatosis did not disappear after the operation. In the present case, the conditi 
was attributed to the existence of a chronic ileus of long standing, due to adhesion 
There was no basis for the assumption of bacillary origin. The case is unusual by i 
localisation to the stomach, duodenum and upper part of the small intestine, by t! 
smallness of the gas cysts (average, 2 mm.), and by the strict limitation of the latt 
to the submucosa, so that at the operation nothing was to be seen on the serosal si 
of the organs involved. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas de pneumatose cystoide de l’estomac et du jéjunum, od 
n'y a pas eu de pneumo-péritoine spontané, et, qui se composait avant l’intervention c! 
rurgicale de la structure bulleuse de l’estomac, du bulbe duodénal et de la partie su 
rieure de lintestin. Le cas fut histologiquement vérifié par une biopsie gastrique. | 


pneumatose cystoide n’a pas disparu aprés l’intervention. Dans le cas en question 
cause doit étre recherchée dans un ileus chronique de longue durée provoqué par d 
adhérences. Il n’y avait aucune raison d’admettre une genése bactérienne. Le cas « 
rare par sa localisation (estomac, duodénum, jéjunum antérieur), par la petitesse des kyst 
gazeux (diamétre moyen des kystes 2 mm.), et par la localisation uniquement so1 
muqueuse des kystes gazeux, phénoméne qui explique qu’on ait rien pu voir, du c 
séreux des organes touchés, au cours de |’intervention. 
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FROM THE RADIUMHEMMET, STOCKHOLM. CHIEF: PROF. ELIS G. E. BERVEN, M. 


RADIOLOGICAL TREATMENT OF CANCER OF 
THE RECTUM’ 
by 
Elis Berven 


Large statistical surveys show that even at present about 50 per ceut 
f cases of carcinoma of the rectum are inoperable at the time the diagnosis 
made. The operative mortality is about 25 per cent and varies in differ- 
nt series from 49 to 2 %. Freedom from symptoms after an observation 
riod of 3 years is attained in about 30 % of cases. At present it thus 
ems as if the use of only surgical treatment gives a cure of 3 years or 
lore in about 10 to 15 % of the cases. A large number of patients are 
herefore sooner or later referred for radiological treatment. 


The Histological Structure and Radiosensitivity of Rectal Cancer 


The majority of cancers of the rectum are of the typical adeno- 
carcinoma type which are highly radioresistant. The tumours are 
omposed of adult highly differentiated mucous- or colloid-producing 
cells with a matrix of similarly mature cubical or prismatic cells. The 
ormal cells of the rectal mucous membrane are only a little more highly 
lifferentiated than the tumour cells and do not essentially differ from these 
is to radiosensitivity. 

One of the greatest problems in the technique of radiological treat- 
nent is to find a dose which does not damage the normal tissues too greatly 
uit at the same time is sufficient to administer the greatest possible 
njury to the tumour cells. In tumours arising in a tumour bed which is 
ittle radiosensitive and where the tumour cells are undifferentiated and 
adiosensitive, it is easy to administer a radiological treatment without 
ausing any particular damage to the normal tissues. 

1 Submitted for publication June 22, 1939. 
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In the rectum on the other hand, where the radiosensitivity of th: 
normal mucous membrane and of the tumour cells is so similar, it is very 
difficult to cure the tumour by radiological treatment alone withou 
injuring the other tissues. 

A »tumour dose» given for instance by interstitial implantation o 
radium needles or contact application of radium to the surface of th 
rectal tumour can bring about considerable diminution in its size an 
occasionally even its total disappearance but in the case of radioresistan 
adenocarcinoma such a dose is too close to the tolerance dose of th 
normal tissues. An overdosage produces as a rule widespread radione 
crosis of the normal rectal mucous membrane and of the rest of the wal 
of the intestine, thus causing intense subjective discomfort, genera 
symptoms of sepsis and impairment of the local and general reactiv: 
capacity of the tissues. Serious injury may also be done to the bladder, 
vagina and peritoneum. Only in exceptional cases can such a radiun 
necrosis of the rectum be healed. 

On the other hand a dose which is certain not to exceed the tolerance: 
of the normal tissues and therefore does not give rise to serious tissu 
damage produces as a rule only a temporary diminution in the size o 
the tumour and an improvement in the subjective discomfort. 

Thus radiological treatment of the radioresistant, typical adenocar- 
cinoma of the rectum encounters a very difficult problem in regard to 
dosage. 

A small number of rectal carcinomas have however a more undifferen 
tiated structure, especially of the cells of the matrix. These tumours o! 
undifferentiated cells are more radiosensitive than the typical adeno- 
carcinomas. Clinically also they run a more rapid course with earlier 
metastasis and when operated upon, even at an early stage, they shov 
early local recurrence and very poor permanent healing results. They 
are however more favourable for radiological treatment than are th 
typical radioresistant adenocarcinomas, for it is possible to give a 
»tumour dose» without causing any serious radiation injury to the normal! 
tissues. 

A number of American workers therefore advocate consistent preoper- 
ative biopsy examination to determine the degree of malignancy of th 
growth. Tumours of Grade III and IV malignancy, that is, composed of 
cells showing very little or no differentiation, should according to these 
workers be referred for radiological treatment only. A preoperative treat 
ment is regarded as always indicated in such cases. If the tumour does not 
reac> after the first series of treatments they do not believe that it is 
too late to do a radical operation with a better prospect of cure becaus: 
of the preceding radiological treatment. There do not yet exist sufficient] 
comprehensive statistical studies of the results of radiological treatment‘ 
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f these tumours but theoretically speaking the reasoning of these 
orkers seems logical and well based. 

The typical adenocarcinomas predominate over the atypical more 
ndifferentiated cancers. In LAcassaGNeE’s material from L’institut 
1 Radium only 6 of 36 cases of rectal cancer were undifferentiated 
ypical carcinoma. 

In addition to the difference in radiosensitivity due to the histological 
ructure of the tumour, there are a number of other factors which 
mper the radiological treatment. The situation of rectal cancer in a 
vity with thin not any too well nourished walls where there is a ten- 
ney to the development of chronic congestion and where the processes 
resorption and regeneration proceed very slowly, all contribute to pre- 
nt rapid resorption of the normal products of the tumour and especially 
the products of tumour disintegration after the radiological treatment. 
ere develops then an extensive peritumoural toxic edema, which is 
ten difficult or impossible to distinguish clinically from genuine tumour 
filtration. This inflammatory infiltration impedes the circulation still 
rther so that the process of necrosis is hastened and extended. A general 
mdition of chronic sepsis is common in patients with inoperable rectal 
rcinoma and can also be caused by the early metastases which have 
marked tendency to break down. 

The peritumoural inflammatory infiltration and especially the tumour 
filtration in the pelvis give rise to severe radiating pain which con- 
nually worries and tortures the patient. Hemorrhages from the tumour 
and the foul-smelling secretion also contribute to lower the general 
iealth of these patients as well as the reactive capacity of the local and 
ceneral tissues to radiological treatment. 

Anorectal carcinoma deviates clinically and prognostically from the 
ure rectal type. Such cancers are of two types and arise at the junction 

the hornifying squamous epithelium of the skin and the mucous- 
oducing epithelium of the intestine. The one type is structurally similar 
to rectal cancer and is thus often a mucous and colloid adenocarcinoma 
id like these very radioresistant. This form of tumour also takes the 
me clinical course as rectal cancer. It is pointed out in the literature 
wwever that these tumours despite their radioresistance are easier to 
re than genuine rectal cancer. The reason is that the application of 
dium preparations is easier and there is a greater possibility of adminis- 
ring a homogeneous dosage by for instance interstitial implantation. 
he danger of radium necrosis is of course great even here but the areas 
‘necrosis are easy to inspect and take care of and if necessary to remove 
rgically. 

The other type of anorectal cancer resembles in its histological struc- 
tare cancer of the skin. There are for instance basal cell cancers and 
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papillomatous cancers the cells of which show little or no differentiati: 
and there are highly differentiated squamous cell cancers with moderat 
cornification and a more marked tendency to metastasize. This cutaneoi 
type of cancer is radiosensitive to the same extent as skin cancer and tl 
technique for its radiological treatment is in principle the same as fi 
skin cancer. Prognostically speaking it is however less favourable tha 
skin cancer because metastases appear very early in one or both groin 
These metastases have a marked tendency to infiltration and ear! 
disintegration. Like all lymph node metastases they are very litt 
radiosensitive. 

Because of the great difficulties encountered in the radiological trea‘ 
ment of rectal and rectoanal carcinoma, due to their inaccessibility an 
their low radiosensitivity compared to that of the normal mucous men 
brane, many different methods of applying the radium have been worke:! 
out. I shall only give a brief review of these different forms of techniqu 


I. Brachyradium Treatment 
1. Surface contact application within the cavity. 


tadium tubes are introduced with a sound or some specially constru 
ted instrument and fixed as well as is possible upon the surface of tl 
tumour (there is usually 1—2 mm lead or its equivalent in filtratio 
so that only the hardest y radiation comes into effect). The free portions 
of the intestine are protected as much as possible with lead and wit! 
gauze tamponage which holds the intestinal wall somewhat away from 
the source of the rays. It is extremely difficult to get the radium co! 
tainers to cover the tumour surface completely and to keep the radiw 
preparation fixed in the right position during the entire treatment. 
In many cases with marked stenosis it is impossible to get past th 
stricture with the radium preparation. The most important disa 
vantage of the method is the lightness of the depth dose in compariso 
to the surface dose, with the result that the tumour heals on the surfa 
and frequently recurs in the deeper insufficiently radiated parts. Furthe: 
more the difficulty of protecting the normal rectal tissues and adjace1 
organs sufficiently is almost unsurmountable. 

This technique has therefore been given up in most clinics. Nevertli 
less the literature contains reports of a number of isolated cases of cw 
of many years duration where this method was used. 


2. Intratumoural implantation of gold-filtered radon implants 
and radium needles. 


With this method permanent radon implants or radium needl 
provided with gold filtration are implanted by means of different proc: 
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‘ures as uniformly as possible in and around the tumour. The technique 

f application is rather complicated and difficult for it is not possible 
) survey the entire tumour area. In the presence of stenosis it is not 
isy to get past the upper border. The most important disadvantage is 
wwever the limited possibility of administering a really homogene ous 
sage. The needles must be introduced into a flexible tumour mass 
\ich changes in shape and position under pressure. The final situation 
the tubes in relation to one another cannot be determined with any 
actness and there is commonly overdosage at certain points, with the 

k of subsequent necrosis. It is also difficult to protect the normal 
sues and surrounding organs. 

A number of methods have therefore been worked out so that a better 
rvey of the tumour is possible at implantation. These methods require 
re or less operative interference. NEUMAN and Coryn (Archives franco- 
lges de Chir., Vol. 31, 1928) have advocated the following technique: 
ter providing an anus-praeternaturalis, the coccyx and possibly some 
the sacrum are resected. The rectum is exposed by means of blunt dis- 
tion along the entire extent of the tumour. It is then easy to implant 
lium needles in and around the tumour in a way that is satisfactory 
mm the standpoint of dosage and homogeneity. Even the nearest lymph 
le region can receive a satisfactory tumour dose. This method how- 

er is accompanied by a certain, although low, primary mortality and a 
ry slow healing of the wound. It is easy to administer an overdose and 
cause serious injury to contiguous organs. 

Methods of implantation of radium needles through the perineum or 
rough incisions in the perineum have been re ported. It has also been 

iggested that radium needles should be implanted transperitoneally 
ound the tumour at laparotomy. These methods however have not been 
generally adopted. 


II. Teleradium Treatment 


During’ recent years some clinics with large quantities of radium 
ive attempted teleradium treatment of rectal tumours. No comprehen- 
ve reports of large series of cases have yet been published. In l'Institut 

Xadium in Paris it is stated that up to the present, teleradium treat- 
‘nt has given the best primary healing, especially in treatment of ano- 
ctal carcinoma. This method has been used in a few such cases at the 
vdiumhemmet. 


Ill. Roentgen Treatment 


Roentgen treatment has been the chief method used in most radio- 
erapeutic clinics. The technique has varied considerably during the 
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long period of development and will not be discussed here in any detai 
As a rule the material has consisted of inoperable cases and it is rath 
generally considered that attempts at curative treatment with large dos: 
do not improve the result in such advanced carcinomas. JUNGLIN 
stresses clearly that homogeneous roentgen radiation in the imoperab 
cases does not give better results and does not increase the length of li 
more than palliative treatment with more cautious doses over a long 
period. 

In recent years CHAOouL has advocated a new technique which is 
combination of operative and roentgen treatment. After resecti 
of the coccyx and part of the sacrum the rectum is opened up with 
the tumour area in the posterior mid-line and the edges are sewn to tl 
skin. The patient then receives a chaoul treatment at short distance f 
the purpose of destroying the freely exposed and easily accessible growt 
After the tumour heals the radiated section of the rectum is resecte 
The technique has not yet been used on a very large series but CHaot 
reports primary healing in cases of inoperable rectal cancer observed tw 
years or less. 


The Results of Treatment 


The literature contains numerous reports on radiologically treat: 
cases of rectal cancer. The methods however vary considerably as do t! 
results. Most workers consider that radiological treatment is a very 
important palliative measure which in a small percentage of cases may 
provide permanent-cure. A few feel that they have not seen any eff 
on the tumours. All workers point out however the great difficulties 
radiological treatment of rectal carcinoma and that we still must reco 
nize that we are only at the very beginning of the development of t! 
technique of radiological treatment. In most clinics the material is ma 
up of patients in very poor general health so that only palliative tre: 
ment can be undertaken. Only a few cases have been in such good con 
tion that an attempt at really curative treatment could be dared. 

NEUMAN and Coryn (International Conference on Cancer, Londo 
1928) have treated altogether 40 cases by their »radiosurgical metho 
Nine of these patients were operable and of them 4 are alive and syn 
tom-free after 3 years (44.4 %). The great majority, numbering 2 
were inoperable and of these, 4 are symptom-free after 3 years (14.2 ° 
In a number of these inoperable cases the tumour area has been resect 
following radiological treatment. A 3 year cure of 20 % has thus be 
attained for the entire series. 

CHEDDEN (Am. J. Roentgenol., Vol. 34, 1935) has presented the resu 
in 89 cases treated by different types of radiosurgery from 1928 to 19: 
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There are no 5 year cures and only 6 cases have been well for 3 years or 
1ore (4 were typical rectal adenocarcinomas and 2 were anal squamous 
Il carcinomas). In the 2 remaining cases (adenocarcinoma) a perineal 
section of the rectum was done after the radiological reaction was over. 

CHEDDEN mentions that in the series there were 10 operative deaths, 
ne late fatal postoperative hemorrhage, numerous perirectal abscesses 

id rectovaginal fistulze and that all the patients required long hospitaliza- 
on. He advises against abdominal peritoneal implantation and also 
yainst the method of Neuman and Coryn. The intrarectal implantation 
as not accompanied by great risk but it produced only temporary 
provement. 

The most comprehensive and reliable figures are from the Mayo 
inic in a paper by Bowrne and Fricke (Am. J. Roentgenol., Vol. 32, 
134). They give an account of 500 cases of rectal cancer of which 2.4 % 
ere of the genuine anal type, 9.8 °% anorectal and the remainder pure 
ctal cancer. 

About 300 of the cases were totally inoperable at the time treatment 
as begun. They were treated by surface contact application and im- 
antation of radium needles as well as roentgen radiation. After 3 years 
6 % of these inoperable cases were alive and symptom-free. Bowrna 
id FrickE emphasize the importance of amelioration of the troublesome 
‘mptoms as well as diminution or disappearance of many of the tumours 

with this method of treatment. They also report that a number of cases, 
hich were inoperable or on the borderline at the time treatment was 
egun, became operable during the course of treatment and were then 

operated upon. They regard this as an important reason for treating all 
inoperable and borderline cases. Preoperative radiological treatment 
was given in this way to 42 patients and of these 45 °, were symptom- 
free for three years or more. In 153 postoperatively treated cases (roent- 
gen radiation or implantation of radium needles in the operative field) 

38 °%4 were symptom-free for 3 years or more. 

At Memorial Hospital in New York Quick treated 710 cases of in- 
operable rectal cancer, most of them far advanced (International Con- 
ference on Cancer, London, 1928). The technique of treatment was either 
— or teleradium from the exterior or implantation of radium 

needles intrarectally in suitable cases. Of the 710 cases 150 were alive, 

8 had been free from symptoms for 3 to 8 years and 17 for 1 to 3 years. 
(JuicK emphasizes the value of the palliative effect of treatment in these 

ir advanced cases. 

GorDON-Watson (Proc. Royal Soc. Med., 28, 1935) has treated 149 
ises of inoperable rectal cancer by different methods of radium applica- 
on, chiefly by implantation of radium needles. Of these cases 6 were 
ive after 4'/,, 5, 5'/,, 5'/2, 6'/, and 7'/, years. A certain degree of perma- 
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nent freedom from symptoms was thus obtained even in this materia 
which was altogether hopeless. 

Maistn (Rev. belge sc. méd. 4, 1932) has published a report of 32 case 
treated with roentgen radiation and radium implantation. 18 patient 
were symptom-free after 16 to 20 months. Matstn ascribes this unusuall: 
good primary result to the circumstance that all the patients had receive: 
intravenous injections of a colloidal solution of uranium thorium hy 
droxide, with a view to sensitizing the tumour cells. 

The results of treatment with roentgen radiation show in genera 
only isolated instances of permanent cure. In JUNGLING’s series of 4: 
cases there are no cures, but in 12 cases the tumour exhibited considerab!] 
regression and there was less subjective discomfort for 4 years or mor 
Ho.reLpER (Bauer, 25 Kongress d. deutsch. Réntgengesellschaft 
Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstrahlen 50, 1934) reported a series « 
inoperable cases where however the patients were in good conditio 
without demonstrable metastases at the beginning of treatment an 
35 % of these survived 3 years or more. 

Isolated reports have appeared as to the results of treatment wit! 
600—900 kilovolt tension. It seems however as if the results in inope1 
able rectal cancer are not much better than those obtained with 200 
kilovolts. No operable cases have been treated with this high tension. 


The Treatment Technique at Radiumhemmet 


1. Radium treatment. 


In the early years at Radiumhemmet before 1921, surface conta 
application was tried out by introducing radium tubes into the rect: 
cavity. As in other clinics we obtained only a diminution in the size o! 
the tumour and in some cases serious and troublesome rectal lesions whi 
led us to discontinue this technique. In recent years the local applic: 
tion of radium has been restricted to postoperative implantation « 
radium needles in the site of the excised cancerous polyp or early cancer. 
Teleradium treatment has been used in a number of anorectal carcinoma 


2. Roentgen treatment. 

The greater number of the series of rectal cancer at Radiumhemm 
have been treated by roentgen radiation. The treatment is nowada‘ 
distributed over four fields, two abdominal and two posterior, measuri! 
about 10 x 15 cm and in the case of tumours low down in the rectu 
a perineal field is also used. The daily dose varies from 250 to 400 r ai 
the total dose over each field is at present about 2000 r. The filtrativ 
has been either '/, mm Cu or the Thoraeus tin filter. The skin fox 
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istance has been 40 to 50 cm. Most of our cases have been inoperable 
nd in poor. general condition. We have never given any massive doses 
rr homogeneous radiation of the pelvis, but instead we have decided on 
ie dose after careful consideration of the patient’s general health. From 
ne to six series of treatments have been given depending on the reac- 
on of the tumour and the condition of the patient. 

Even in cases treated preoperatively we have followed the same 
utious dosage. 


The Results of Treatment of the Radiumhemmet Material 


I have grouped together in Table I (page 10) the 177 cases of cancer 
the rectum which have been treated from 1921 to 1933 (Groups I to 
V) and from 1927 to 1934 (Group V). Ever since 1921 we have been 
le to follow each patient in detail. The material has been divided 
ito five main groups according to its character and the method of 
eatment. 


I. Preoperative radiological treatment, operation, postoperative radio- 
logical treatment (17 cases). 
Operation, postoperative radiological treatment (20 cases). 
Operation, recurrence, radiological treatment (24 cases). 
Incomplete operation, radiological treatment (10 cases). 
Only radiological treatment of inoperable cases (106 cases). 


Most of the treated cases were of the inoperable type (Group V). 
The other groups contain only a small number of cases because in Sweden 
operable cases are usually not sent for preoperative radiological treat- 
nent but are operated upon directly. 


Preoperative radiological treatment, operation, postoperative 
radiological treatment. 

Altogether 17 cases have been referred for preoperative treatment 
nd were later operated upon. The reason for the preoperative treat- 
ent was that the tumour in most of these cases was of uncertain oper- 
bility or else inoperable due to extension or fixation and the general con- 
lition of the patients was very much impaired. These cases have received 
me or two series of roentgen treatments in accordance with the technique 
lescribed above and have then been sent for operation. The operation has 
isually been done 1 to 2 months after the conclusion of the roentgen 
reatment. In some cases radium has been placed in the wound at the 
lose of the operation. 
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Results of treatment in 177 cases of cancer of the rectum treated 1921—1933 (Grou, 
I—IV) and 1927—1934 (Group V). 


Number Symptom-free 


Average 
0 age 3 years 5 years 
cases or more or mor 
Preoperative radiological treatment, 
operation, postoperative radiological 
treatment 55 years 8 (47 %) 


Operation, postoperative radiological 

treatment 2 5: 19 (95 %) 13 of 1 
68 ° 

Operation, recurrence, radiological 

treatment 24 

Incomplete 

treatment 10 

Only radiological treatment of inoper- 

able cases 106 


Total number of cases 177 


The average age of this group of patients was 55 years. 

Five of the patients died in direct connection with the operatio: 
(29 °% primary mortality), one of cerebral embolus, one of peritonitis an 
3 of cardiac failure. 

Eight patients (47 °%) were alive and symptom-free after 3 yea 


which is about the same percentage obtained in primarily operable cases. 
Thus in this series of patients in poor condition and relatively unsuitable 

for operation from a technical standpoint, or from the very beginning 
inoperable or on the borderline, the preoperative radiologic ‘al treatmen' 

plus operation have produced a cure percentage comparable with that 

the cases primarily well suited for operation. 

Of the 15 cases, in which 5-year results can be counted, 7 are still alive, 
that is to say, 47 % are sy mptom- free after 5 years. 

In the literature most workers have stressed the particular significan 
of preoperative treatment in the borderline or doubtfully ope rable cas 
which after this treatment can be transferred to the operable group 
where the cure percentage is not lower than that of the primarily operab 
cases. The experience gained on the limited material of the Radiun 
hemmet confirms this opinion. 

In borderline or doubtfully operable cases a preoperative treatme! 
must be considered indicated with regard to the increased prima 
mortality if the indications for operation are broadened and to the r 
currences which appear rapidly after primary operations in these cas 
and have a very unfavourable prognosis. 


= 47 ‘ 
IT. 
III. 
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II. Operation, postoperative radiological treatment. 


The prophylactically postoperatively treated cases from Radium- 
iemmet number 20, all of which showed relatively benign forms of rectal 
ancer. In these cases the operation in the surgeon’s opinion was usually 
ot sufficiently radical and the patients were therefore sent for treat- 
nent immediately after the primary healing before any recurrence had 
leveloped. 

The average age in this group was 55 years. 

The treatment was given with roentgen as well as with teleradium 
nd implantation of radium needles. 

fight of these tumours were extirpated under the diagnosis of benign 
ectal polyp but the subsequent microscopic examination revealed ma- 
gnancy. Immediate reoperation was regarded as an unnecessarily radical 
iterference which the prophylactic radium treatment could possibly spare 
he patient. At Radiumhemmet careful observation of these patients 
luring and after the treatment makes it possible to perform a radical 
yperation in good time if the tumour should recur. However in none of 
hese cases with a malignant polyp has a recurrence developed. 

In 3 cases the surgeon has excised a small well defined tumour by 
ndothermy and the patient has then been referred for radiological treat- 
nent. 

In 3 instances, because of the age and general condition of the patients, 
mly resection of the tumour has followed extirpation of the coccyx and 
me patient was sent for radiological treatment because metastases were 
suspected in the sacrum. 

The other cases have been referred for postoperative treatment 
because of fistula formation and slow healing with the development of 
sranulation cavities which however showed no certain microscopic evi- 
lence of recurrence. 

The results in this group have been favourable in that 19 (95 %) of 
hese 20 patients were symptom-free for 3 years or more. Of the 19 cases in 
which 5 year results could be counted, 13 or 68 °% were symptom-free. 

It is difficult to determine what influence the prophylactic radiological 
reatment could have had on the favourable result because the figures 
ire altogether too small and because there is no comparable series treated 
surgically only. If for one or another reason a rectal cancer has been simply 
‘xcised, it would seem as if postoperative radiological treatment is a 
nethod which may possibly prevent the development of recurrence in 
hose cases where a supplementary radical operation does not seem indi- 
ated. If however expectant treatment is resorted to until the tumour 
ecurs and grows, the prognosis is very unfavourable, as the results in 
he following group show. 
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III. Operation, recurrence, radiological treatment. 


Twenty-four patients with recurrence following after radical opera 
tions have been sent for radiological treatment. An average of 15 month 
has passed from the date of the operation until the recurrence has bee: 
clinically diagnosed and the patient admitted to Radiumhemmet. Mos 
of these patients have been in poor general condition at the time of thei 
admission. The most troublesome symptom has as a rule been the pail 
due to the diffuse growth of the recurrence along the pelvic walls. 

The average age in this group was 58 years. 

The treatment of all these cases has been only palliative with roentge1 
radiation. No patient has been saved and the interval between operation 
and death has averaged 25 months. Even in these cases however thi 
treatment has helped, especially by diminishing the pain so that les: 
morphine has been required. 


IV. Incomplete operation, radiological treatment. 

This group comprises 10 cases. In these patients the interval fron 
operation to admission to Radiumhemmet has been very short, only 
2'/, months. These have been borderline or inoperable cases and at 
operation it has been impossible to carry the excision into healthy tissue. 
Persistent tumour remnants have grown rapidly, despite the treatment 
used, 

It seems as if incomplete procedures which leave behind parts of th: 
tumor cause more rapid growth of the cancer. The interval between th: 
operation and death is very short and has reached 15 months in only on 
instance. 

The average age in this group was 62 years. 

The treatment of these cases has also been only palliative and symp 
tomatic, aiming at reducing the patient’s subjective discomfort due t 
pain and the foul-smelling secretion from broken-down cancer tissue etc. 
A preoperative radiological treatment in these cases could probably hav 
transferred a certain percentage of them into the group suitable fo 
operation, thus improving the prognosis. 


V. Only radiological treatment of inoperable cases. 

The great majority of rectal cancers which come to Radiumhemm« 
have been completely inoperable, usually far-advanced cases. Fro1 
1927—1934 altogether 106 patients were treated. The average age wa 
61 years and the time from the appearance of the first certain clinic: 
sy mptom until admission averaged about 11 months. In Nystrém’ 
series this interval for the entire material, operable and inoperabl: 
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vas 12 months and Furster’s figures from Sabbatsberg Hospital give 
).3 months for the operable and 9.7 months for the inoperable cases. The 
sassage of 2 to 3 months between diagnosis and admission to Radiumhem- 
1et is in most cases due to the presence of symptoms of stenosis which 
ecessitated the making of an anus praeternaturalis. 

Cases in this group have been treated by roentgen in accordance with 
ie technique described above. Only moderate doses have been given 
nd no homogeneous treatment has been attempted. The greater number 
ave received only 1 or 2 series of treatments. 

The significance and value of the radiological treatment of these 
ioperable rectal cancers has been much discussed. I have already 
.entioned a number of reports in the literature which show that even in 
iese hopeless cases many years of total freedom from symptoms can 
‘casionally be obtained. 

The prognosis is however dark and it is questionable whether it pays 
» treat such advanced cases. It is nevertheless first and foremost ne- 
‘ssary to have as large a series as possible to deal with in order to work 
ut and perfect the still incomplete technique of treatment. Moreover 

is pointed out everywhere in the literature that the radiological treat- 
ient, even in these hopeless cases, lengthens life to a rather considerable 

extent and that it makes the patient’s condition quoad vitam consider- 
bly more endurable. 

There are however different conceptions even on this point. PAssLER 
(der Chirurg, Heft 4, 1935) has reviewed his cancer of the rectum material 
in order to discover to what extent different treatments can prolong life. 
He has however calculated the length of life from admission to the clinic 
until death and not from the appearance of the first symptom until 
death, which would be more correct. He has divided his material into 
the following four groups: 


Cases which have been left untreated. 
Cases which have been treated only with anus praeternaturalis. 


Cases which have been treated with anus praeternaturalis plus 
radium and roentgen. 


Cases which have been treated only with radium and roentgen. 


In all these groups there were alive at the end of the 3 years period 
about the same percentage of cases with a slightly greater number in the 
ion-treated group. PAssLER does not want to draw any conclusion from 

hese findings but reserves his opinion in view of the insignificant number 
f patients in each group. 

In order to evaluate the problem one must remember that treatment 

ith radium and roentgen is only a local method of treatment. With 


I. 
IT. 
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the present technique only the primary tumour and the nearest lymp 
node areas can be affected. It is impossible to treat extensive tumou 
areas without causing serious damage to the general health. Thus mor 
remote lymph node metastases and those in the peripheral organs 
particularly the liver and lungs, cannot be treated with success. 


Table II 


Comparison of the course from the first symptom until death in 193 cases fro1 
Nystrém’s series where »there was no operative interference» and 106 cases treated wit 
artificial anus and radiological therapy. 

Time from first symptom Untreated cases from Nystriém’s 


Radiologically treated cases 
until death series 


Less than 1 year 3: 13 % 


9 


3 
5 years or 

It is however the development of these metastases which determine 
the final exit and all clinical experience shows that these metastases ar 
already present in advanced cases at the beginning of treatment. 

Thus radiological treatment in its present stage of development cannot 
have much effect on the course of the disease as a whole. It can however 
affect the primary tumour and the nearest lymph node region and b: 
preventing rapid growth or by causing diminution or disappearance ( 
metastases it can prevent an early death. 

Experience has proven that about 80 or 90 °% of the cases of inoperable 
rectal cancer die either from the rapidly growing tumour or from genera! 
carcinosis and cachexia in the course of the first three years after the ons 
of symptoms. After 3 years only about 10 to 20 % are alive; in thes 
patients the primary tumour has been clinically more benign and has n¢ 
given rise to such early peripheral metastasis. 

In order to illustrate the value of radiological treatment in conne 
tion with the length of life after the appearance of the first sympton 
I have compared Nystr6m’s cases where »the course was not disturb: 
by operative interference» (although an artificial anus was made in ha 
of ~he cases) with the series of inoperable cases from Radiumhemni 
most of them with artificial anus and treated by roentgen radiatio 
(Table IT). 

In Nystr6m’s material 32 % die in the first year while only 13 ‘ 
of the radiologically treated die in this year. During the second year 29' 


9 9 0 7 0 57 0 
61 % 17 % 57 % 
ens 82% 28 85 | 
0 = 0 = Oo 
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c’ Nystr6m’s and 44 % of the Radiumhemmet cases die so that at the 
d of that year the total figures are more even. During the following 
ars a smaller percentage dies annually, only a few living over 6 or 7 
ars. 

60 °% of the radiologically treated patients and 50 °, of the untreated 
s rvive the third half-year after the appearance of the first symptom. 

The most important result of the radiological treatment of these 
i) operable cases is however not this relatively insignificant prolongation 
o life. In most cases there is during the greater part of the course an 
a. .elioration or complete elimination of the great discomfort associated 
w th a progressive cancer of the rectum. Hemorrhages almost always 
case during the first series of treatments and with the disappearance of 
tlis symptom there is an improvement in the patient’s general health, 
esvecially if an intense roborating treatment is also used. The trouble- 
sone secretion of mucous and foul-smelling products of disintegration of 

- tumour disappear quickly in most cases and the irritating frequent 
urge to defeecation becomes milder. The patients are able to be up, can 
keep themselves dry and clean and are not a plague to their entire 
environment. They can also do light work very easily. 

In most cases the radiologic al treatment cannot bring about dis- 
appearance of the primary tumour but it can stop the loc al increase in 
size and the associated severe discomfort for a considerable period of 
time. Even during the terminal period the local discomfort does not 
become so great for the local status usually remains unchanged. The 
disease picture is characterized more and more by a gradually increasing 
loss of strength and cachexia due to the growing peripheral metastases 
which slowly lead to a relatively easy death without too severe local 
symptoms. 

This result seems perhaps most comparable to the improvement in 
condition which follows the palliative use of radium for inoperable cancer 
of the uterus. 

The following inoperable case which was treated by roentgen radia- 
tion may be illustrative. 

A man 52 years of age had had vague abdominal discomfort with loss 
of weight for 6 months. He was admitted */; 1930 to a country hospital 
where his condition was diagnosed as ileus due to an occlusive cancer 
of the rectum. An artificial anus had to be made immediately after ad- 
mission. Then an attempt was made to do a radical operation but it 
tuned out that the tumour involved the peritoneum and pouch of Douglas 
Ta 79") extensively. It was circular and completely stenosing, situated 

) finger-breadths above the floor of the pouch of Douglas w ith infiltra- 
: 1 of the mesorectum and widespread lymph node metastases. The 
patient was referred to Radiumhemmet */., about 6 weeks after the pro- 
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duction of the artificial anus. The general condition was poor. The patie. t 
was pale and thin and complained of severe pain in the back. He suffer: | 
from frequency of urination and diffuse abdominal pain as well as occasi« 
al vomiting, loss of appetite and poor sleep. He was given altogeth 
5 series of roentgen treatments and showed considerable improveme 
After the very first series he gained 5 kilos and felt subjectively well a 
strong. The hemorrhages, the discharge from the rectum and the pa 
had completely disappeare .d. The colour of his skin had become norm 
Rectoscopy showed only a firm scarred stricture corresponding to 1 
site of the original tumour. On °*/, 1931 the clinical records show that t 
patient still looked healthy and blooming. He had gained 8 kilos si: 
the beginning of treatment and had no subjective discomfort. There w 
no secretion and no pain. He was able to work. Not until the beginni 
of September 1931 did signs of generalization of the cancer appear. T 
course was rapidly progressive and led to death within 3 months witho 
any severe local symptoms. The patient died °/,, 1931. Unfortunat: 
no autopsy was done. 


Anorectal Carcinoma 


From 1921 to 1933 altogether 20 cases of anorectal cancer have be: 
treated. These make up 10 % of all our treated cases of rectal carcinon 
One case was a typically differentiated adenocarcinoma, two were papill 
matous cancer, three were basal cell cancer and 14 were squamous 
cancer. These cases have been treated by different methods, usually by 
combined roentgen and teleradium and implantation of radium need| 
in and around the tumour. In a number of instances electrocoagulation 
was used and in one case the rectum was amputated. Of these 20 ca 
7 (35 %) were symptom-free for 3 years or more. 17 have been follow 
fis 5 years or more. After 5 years 4 of these were symptom-free. Of th 
four, one has since died of cancer of the transverse colon, two have de\ 
oped pulmonary metastases (in one case after 7 years of freedom fr 
symptoms) while the fourth is still alive and symptom-free after ove 
years. This case was an inoperable, papillomatous cancer with inopera 
metastases in both inguinal regions. The entire treatment here was v 
moderate doses of teleradium. 


Conclusions 


A comparison of our experience at Radiumhemmet with that in ot 
radiological clinics has led us to draw up the following indications for 
treatment of rectal cancer. 
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I. Early, highly differentiated carcinoma suitable for operation should 
e dealt with by radical surgery without preliminary radiological treat- 
ent. For the undifferentiated types however preoperative roentgen 
eatment is indicated, since surgical treatment does not give good results 

these cases, which on the other hand react favourably to radiological 
eatment. 


IT. Cases with large disintegrating operable tumours and all bor- 
tline cases should undergo a preoperative radiological treatment. 
xperience has shown that if the indications for operation are broadened 
include such cases, the primary mortality rises rapidly and recurrence 
‘velops quickly. Radiological treatment can convert a number of these 
mours into the operable type. The permanent results from operation 
such cases are comparable with those in primarily operated early cases. 


III. Operable cases where operation is positively refused or coun- 
rindicated should be treated radiologically. 

IV. After simple excision of more benign and well-circumscribed 
tumours it would seem as if a prophylactic radiological postoperative 
eatment could improve the result and in some instances make a radical 
peration unnecessary. 

V. Incompletely operated cases and recurrences after operation 
iould be given radiological treatment as soon as possible although the 
rognosis with such treatment is still very poor. 

VI. All inoperable cases should be given radiological treatment if 
ie general health is such that the local and general reactive capacity is 
‘t too much lowered. Radiological treatment provides an endurable 
<istence for these patients for the remainder of their lives. A certain 
rolongation of life after the appearance of the first symptom can also 
. attained. According to several statistical studies a number of cases 
ive become permanently symptomfree due to radiological treatment 
ily and in many cases the tumour and the peritumoural infiltration 
ive decreased in size so that radical operation could then be performed 
id lead to a permanent cure. 

VII. Anorectal carcmoma of the cutaneous type should first be 
eated radiologically. 

VIII. The radiological methods of treatment which have been tested 
it to any great extent only during the last 15 years have not yet attained 
eir final form and the results can certainly be considerably improved 
- development and improvement of the technique. 
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SUMMARY 


After a brief survey of the histological structure and radiosensitivity of carcinom 
of the rectum, the author discusses the different forms of radiological treatment and giv: 
an account of the results at some clinics using different methods of treatment. The auth 
then describes the technique used and the results obtained at the Radiumhemme 
177 cases are reported, the majority of which are treated with réntgen. Not less than 1 
cases were inoperable when the diagnosis was made, and in these cases as well as in thos 
with recurrences the treatment has given a considerable palliative effect. In untreat 
inoperable cases about 33 °% die during the first year, whereas only 13 °% die during t! 
first year when given radiological treatment. The author stresses the importance of t] 
preoperative radiological treatment, especially in carcinomas of the undifferentiated ty; 
and in borderline cases. If a small carcinomatous tumour has been simply excised, 
postoperative radiological treatment seems to be of value. In early, highly differentiate: 
operable cases an immediate operation is indicated. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer kurzen Ubersicht iiber die histologische Struktur und iiber die Radi 
sensibilitat des Rectum-Carcinoms bespricht Verf. die verschiedenen Methoden der radi: 
logischen Behandlung und gibt einen Bericht iiber die Resultate an einigen Kliniken m 
verschiedenen Behandlungsmethoden. Danach geht Verf. zu der Technik und den Resu 
taten am Radiumhemmet iiber. Er berichtet iiber 177 Falle, von denen die meisten mi 
Réntgen behandelt wurden. Nicht weniger als 106 Fille waren beim Stellen der Diagno: 
inoperabel, und hier, wie auch bei den Rezidiven, hat die Behandlung einen betrichtlich« 
palliativen Effekt gehabt. Von den unbehandelten inoperablen Fallen sterben etwa 33 ‘ 
im Laufe des ersten Jahres, wihrend bei radiologischer Behandlung nur 13 ° wahren 
des ersten Jahres sterben. Verf. hebt die Bedeutung der prioperativen radiologisch: 
Behandlung hervor, vor allem bei undifferentiierten Carcinomen und bei Grenzfiillen. 
Nach einfacher Excision kleinerer Carcinome diirfte eine postoperative radiologisc! 
Behandlung von Bedeutung sein. Bei friihen, hoch differentiierten, operablen Carcinom« 
ist eine unmittelbare Operation indiziert. 


RESUME 


Aprés un bref exposé de la structure histologique et de la radiosensibilité « 
cancer du rectum, |’auteur relate les différentes méthodes appliquées dans la radi 
thérapie et rend compte des résultats obtenus dans quelques cliniques avec ces divers: 
méthodes. Ensuite l’auteur se penche sur la technique et les résultats de Radiu 
hemmet. Il examine 177 cas traités pour la plupart par les rayons roentgen. Pas moi 
de 106 de ces cas étaient inopérables & l’époque ov le diagnostic fut posé, et, chez eu 
ainsi que dans les récidives, le traitement a eu un heureux effet palliatif. Parmi 
inopérables cas non traités environ 33 % meurent au cours de la premiére année, tan 
que parmi les sujets traités 13 % seulement meurent au cours de la premiére ann 
L’auteur appuie sur importance du traitement radiologique préopératoire, surtout da 
les cancers non différentiés et dans les cas sur la limite de l’opérabilité. Aprés la simj 
excision d’un petit cancer le traitement radiologique postopératoire serait importa! 
Lors des jeunes cancers bien différentiés une opération immédiate est & recomman: 
si elle peut étre pratiquée. 
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EIN LEICHT ANZUFERTIGENDER »SICHERHEITS- 
APPARAT» FUR RONTGENAPPARATE! 


von 


Sven Roland Kjellberg 


Seit Juli 1938 ist auf der Réntgenabteilung in Upsala ein speziell 
onstruiertes kleines Messinstrument in Gebrauch, der eine dreifache 
ufgabe hat, erstens die Réntgenréhren vor Uberbelastung zu schiitzen, 

zweitens eine bessere Ausnutzung derselben zu erméglichen, und drittens 
cem Personal ein grésseres Sicherheitsgefiihl beim Exponieren zu geben. 
’a man mit Hilfe eines Instrumentenmachers das Instrument ziemlich 
leicht selbst herstellen kann, stellte sich der Preis naturgemiss billig. 
as erwihnte Instrument mit der Gradeinteilung, Einmontierung von 
Skalenlampen, sowie entsprechender Anschluss an die Stépselschaltung 
im Schalttisch und Netztransformator belief sich auf nicht mer als ca. 
70 Kronen. 

Dieser Strommesser ist bei allen jenen Apparaten die mit Stépsel- 
schaltung und festem Widerstand fiir Gliihstrom der Réhren ausge- 
riistet sind, verwendbar. Dies ist bei den meisten Apparaten der Fall. 
Sollte diese Méglichkeit nicht vorhanden sein so lassen sich die meisten 
Apparate verhaltnismissig billig diesem System angleichen. 

Oft und haufig im Dunkeln den Eichtabellen des Apparats entnehmen 
zu miissen, welcher K V-Wert an der Réhre einem bestimmten eingestell- 
ten Wert des KV-Meters auf dem Schalttisch bei einer gegebenen mA- 
Zahl entspricht, und dann mit Hilfe des Belastungsnomogramms der 
Rdohre zu kontrollieren, ob diese Spannung iiberhaupt zulissig ist oder 
ob die Réhre wihrend so langer Zeit, wie auf dem Zeitrelais eingestellt 
ist, belastet werden darf, ist nicht nur zeitraubend, sondern auch fiir die 
reisten schwierig und unerwiinscht. Ist man ausserdem nicht gewohnt, 
cie mehr oder weniger komplizierten Tabellen abzulesen, so stellt sich 
cbendrein ein gewisses Unsicherheitsgefiihl ein. Durch das erwahnte 


1 Bei der Red. am 11. V. 1939 eingegangen. 
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Instrument aber werden alle diese Nachteile in einfacher Weise ausge- 
schaltet. 

Das Instrument besteht urspriinglich aus einem gewéhnlichen KYV- 
oder V-Meter, welches, wenn es ein flteres Modell ist, billig angekauft 
werden kann. Dieses Instrument wird parallel mit dem auf dem Tiscl 
sitzenden KV-Meter geschaltet, die alte Skala entfernt und allmihlic] 
durch eine neue ersetzt, welche nicht linger KV-Zahlen angibt, sonden 
in Sekunden und Teile von solchen eingeteilt ist. Bei dem Stépselschal. 
tungsprinzip bestehen fiir jeden Arbeitsplatz gewéhnlich drei Méglich- 
keiten die Stromstirke fiir die Réntgenréhre einzustellen. Fiir jed 
dieser drei Méglichkeiten berechnet man die lingste Zeit, die bei verschie- 
denen Spannungen an der Roéhre zulissig ist, und mit Hilfe der so ge- 
fundenen Werte wird eine Zeitskala geeicht, die fiir jeden eingestellter 
Spannungswert die lingste Zeit angibt, die beim Exponieren erlaubt ist. 
Je kiirzer die Zeit ist desto héher kann die Spannung an der Rohre sein 
Jedoch darf eine gewisse maximale Spannung nicht iiberschritten werden 
und um dies deutlich sichtbar zu machen, wann diese Grenze erreicht 
oder iiberschritten ist, wird dieses Gebiet mit Rot Markiert (Gefahren- 
zone). (Auf der Figur sieht man diese Gefahrenzonen ganz links auf de1 
Skala fiir jede der drei Einstellungsméglichkeiten). 

Auf dem Instrument werden die Skalenreihen fiir die verschiedenen 
Rohrenstromstarken zweckmissig iibereinander angebracht, und damit 
man sowohl im Dunkeln als bei Tageslicht sehen kann, ob die richtige 
Skalenreihe abgelesen wird, befindet sich hinter jeder Reihe eine kleine 
Lampe, welche aufflammt und die richtige Reihe beleuchtet, wenn der 
Stépsel in das entsprechende Stépselloch gesteckt wird. 

Durch einen einzigen Blick auf das Instrument kann man also ab 
lesen, wie lange man die Réhre bei einer bestimmten eingestellten mA 
Zahl und einem bestimmten KV-Wert belasten darf und ausserden 
kontrollieren, ob man sich nicht in der Gefahrenzone befindet. Die 
gibt dem Personal ein grosseres Sicherheitsgefiihl und erhéht bedeuten: 
die Lebensliinge der Réntgenréhren. Ausserdem wagt das Personal, di 
volle Belastung den Roéhren in den Fallen zu zumuten, wo es wirklic! 
nétig ist diese auszunutzen. 

Wie aus der Figur ersichtlich ist, liegen die Gefahrenzonen fiir di 
verschiedenen mA-Werte nicht direkt untereinander. Dies beruht dai 
auf, dass der Spannungsabfall im Apparat und im Netz mit der Strom 
stiirke steigt. Hierdurch entsteht eine Differenz zwischen dem Wert de 

<V-Meters und der wirklichen Réhrenspannung, welche Differenz zu 
nimmt, je grésser die Stromstirke gewahlt wird. Die Zeitskalen sinc 
wie oben bemerkt, im Verbiltnis zu der wirklichen Réhrenspannun 
berechnet, nicht im Verhiltnis zu den irrefiihrenden Werten des K\ 
Meters. 


%SICHERHEITSAPPARAT» FUR RONTGENAPPARATE 


Sollte der Ausschlag des geeichten KV-Meters zu klein oder zu gross 
ein, so lisst sich eine Regulierung desselben ohne weiteres durch Ver- 
yrésserung bezw. Verkleinerung des in jedem Instrument vorhandenen 
Viderstandes erméglichen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird eine effektive und leicht zu bauende Sicherheitsanordnung beschrieben und 
die Vorteile dieser Anordnung hervorgehoben. 


SUMMARY 


The author describes an effective and easily constructed safety-arrangement and 
emphasizes its advantages. 


RESUME 


L’auteur décrit un appareil de siireté effectif et facile & construire et fait remarquer 


avantages. 
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FROM THE MEDICAL DEPT OF THE COUNTY HOSPITAL, AARHUS, DENMARK 
(CHIEF: AAGE TH. B. JACOBSEN. M. D., SENIOR PHYSICIAN) 


GASTROSCOPIC AND ROENTGENOLOGIC FINDINGS 
IN MEMBRANOUS GASTRITIS’ 
by 


Knud Lundbek 


The diagnosis of gastritis is the field in which gastroscopy has proved 
of greatest importance, and in which it will be most difficult for any 
other method of exploration to take its place. It is therefore natural 
that almost from the beginning attempts should have been made to 
establish a suitable classification of the pathologic findings, and to fix 
upon different gastritis pictures based on the different morphologi: 
changes observed. Since gastroscopy has become a general, recognised 
method of exploration, thanks to the introduction of the WoLF-ScHINDLER 
flexible gastrosope, these attempts have become yet more numerous, and 
various classifications have been suggested. The simplest, and the one 
most commonly adopted, is SCHINDLER’s (1, 2, 3) which divides th 
pictures into four groups: 

1. A superficial gastritis, characterised by edema, hyperemic spots 
exudation, layers of white, grey or greyish-yellow secretion, etc. Th 
prognosis of this form is often favorable. 

2. A hypertrophic gastritis, characterised by proliferations of th: 
mucous membrane, from the finest, hardly visible mammillation of th: 
surface to large, almost polypoid excrescences of the folds. This forn 
is very difficult to deal with therapeutically and offers a very bad prog 
nosis. 

3. An atrophic gastritis, the picture of which is dominated by th: 
thin, pale mucous membrane with blood vessels visibly protruding 
This condition is often a left-over from a preceding superficial gastritis 
and may be entirely without symptoms. 

4. A postoperative gastritis, in which all kinds of changes may occu 
combined. This form is often -very violent, and is also said to offer : 
bad prognosis. 


1 Submitted for publication April 12, 1939. 
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Erosions are, according to SCHINDLER, most frequent in the hyper- 
trophic gastritis. He does not consider erosive gastritis as a separate 
orm. Other authors — GutTzeir and TrITGE (4), Hennine (5, 6), 
\louTIER (7) — have suggested different, in some cases more complicated 
‘lassifications, but none of them seem as yet to have given us anything 
narkedly better than ScHINDLER’s, though even of the latter it must 
ve said that examinations have as yet been too few to warrant an 
ibsolutely positive estimate of its value. 

In superficial gastritis there are often greyish or greyish-yellow pat- 
hes or streaks of mucus mixed with broken-down cells, fibrin and, sel- 
lomer, pus, chiefly between the folds. Sometimes, though rarely, these 
atches may, however, extend over greater areas of surface, and may 
lominate the picture so completely that the case must be characterised 
is one of veritable membranous gastritis. SCHINDLER does not mention 
his form specificially, but Korsscu (8, 9) classes it as a separate one, 
nd even the observer who has but once seen this picture, so absolutely 
listinct from that of an ordinary superficial gastritis, must agree with him. 

Without entering into the still to some extent controversial question 
f the roentgenologic diagnosis of gastritis, it may at least be maintained 
hat those changes in the mucosal relief which were formerly considered 
is pathognomonic for different forms of the disease can only with the 
zreatest reservation be used to validate that diagnosis. In the most 
recent studies of roentgen relief technic in gastritis as compared with 
gastroscopy (HENNING (6), SCHINDLER and TEMPLETON (10), ScHATZKI 
(11), De Frve Licut and CHRISTIANSEN (12)), the result has been either 
that the diagnosis could not be made roentgenologically, or that when 
roentgenography shows hypertrophic gastritis, gastroscopy will often, 
though by no means always, show some form of gastritis, hypertrophic 
or some other form, while a negative roentgen finding was void of 
signification. The membranous gastritis may perhaps become an excep- 
tion to this, however. It is not impossible that as we gradually become 
more familiar with its appearance we may be able to recognise it 
roentgenologically at least in its milder forms, where the picture is 
rather characteristic. In the severer forms it is apt to show curious 
roentgenologic changes, which are not always easy to interpret, and 
which may undoubtedly lead to the mistaken diagnosis of cancer. It 
is this latter circumstance especially which makes the disease of such 
particular interest to the roentgenologist. 

If the roentgenograph of a stomach shows irregular erosions, specially 
long the lesser curvature, and irregular defects in the barium shadow, 
np if those features are found again in the same site in all the pictures, 

is hardly possible to make any other diagnosis than that of cancer, 
" least if the Wassermann reaction is negative. Of course, pseudo- 
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tumors in pernicious anemia, allergic edemas, tumor-resembling tuber- 
culosis and actinomycosis should all be borne in mind; but they are s 
rare that usually they need not be reckoned with. On the other hand it 
has undoubtedly happened for several roentgenologists that when a 
case presenting the features just mentioned came back for re-examination 
after the course of some years, the roentgenologic picture was found t 
be normal, or nearly so. In such cases, the examiner will no doubt ofte: 
have contented himself with the conclusion that the condition must 
have been one of peri-ulcerous edema with concomitant severe gastritis 
but many of them have undoubtedly been cases of membranous gastritis 

As already said, it is to Korsscu (8, 9) that, in the first line, we owe 
our knowledge of this form of gastritis. In a case of this kind, which 
was accompanied by severe pain, he found on gastroscopy, three days 
after the beginning of the disease, nearly the entire upper portion of the 
stomach lined with thick layers of whitish, fibrinous membrane, which 
lay spread like a fur coat (»pelzartig») over the swollen, deep red folds 
Two days later, these membranes had disappeared, but a few small 
patches of fibrin were still seen on the folds, which were as deeply red 
as before. In another case, numerous close-set white lumps of fibrin, 
some of them as large as a cherry, were seen; which in the roentgenograph 
showed as large, closely packed defects in the barium shadow. Such 
changes, says Korgscu, »do not seldom roentgenologically give rise 
to the mistaken diagnosis of carcinoma». In other cases of membranous 
gastritis he found a curious spotted or reticular appearance of the barium 
shadow, which did not resemble a tumor, but reminded very much of 
the picture one gets of a barium-filled stomach that also contains remnants 
of food. It is thus by no means always, but only in the severest cases 
where the fibrin becomes lumped together into tumor-like masses, that 
the disease is apt roentgenologically to simulate those principal symptoms 
of cancer: erosions and shadow defects. 

Among about 130 gastrosocpically examined cases in the Aarhus 
County Hospital there has been one of membranous gastritis; and precisely 
one in which it would seem that the mistaken roentgenologic diagnosis, 
of which we have been speaking, was made. The history is as follows: 

A farmer, aged 58, was admitted to the medical dep’t of the Aarhus County Hospita 
in December, 1936, under the diagnosis: cancer of the stomach. Since his youth, he had 
now and then had dyspeptic troubles, but not in any marked degree, and they had neve 
before caused him to consult a physician. Otherwise his health had always been good. 
In the last four weeks before admission he had again suffered from dyspepsia, wit! 
loss of appetite, nausea, eructations and a sucking pain in the epigastrium, specially 
when he was hungry. Eating relieved the pain. Besides, he had frequent acid, water) 
vomitings 1 to 2 hours after meals. The vomits seldom contained food remnants, an 
never blood. He had not felt particularly seedy or tired of late, but thought that mor 
recently he had lost somewhat in weight. He had been going about, and there had not 
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een any subjective febrilia. His bowels had moved daily, spontanecusly. Never any 
nelena. Other functions normal. Objectively, the patient appeared old for his years. 
lis hair was white, his nutritional condition much below medium; weight, 52 kg.; height, 


i69 cm. Examination of the abdomen showed slight tenderness to pressure in the 
pigastrium, but no palpable tumor. The 
rest of the objective examination showed 
\othing of interest. Sahli, 90 per cent. 
Blood precipitation, 10 mm./h. Wassermann 
iegative. Ewald’s test meal showed nor- 
nochylia, the retention-test meal nothing 
bnormal; benzidin test of feces negative. 
— At the roentgen examination, which was 
made a few days before the patient was 
dmitted, cancer of the stomach was found. 
"he report was as follows: »Roentgen 
xamination of the stomach, with the 
atient in upright position, shows very 
rregular contour of nearly the entire lesser 
urvature. The irregularities extend onward 
long the upper side of the bulbus, the 
nedial recess of which is entirely absent, 
vhile the lateral is somewhat enlarged. 
With the patient lying on the back, the 
ppearance of the greater curvature, too, 
3 very irregular; and with the patient in 
rone position a shadow defect, the size of 
tangerine, with garland-shaped contours, 
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Fig. 4. Fig. 5. Gastroscopic picture of the 
anterior wall. 


is seen at the incisura angularis. The picture seems to indicate a tumor, probably a car 
cinoma at the incisura angularis, with extensions along the lesser curvature, and thenc: 
along the upper side of the bulbus ducdeni» (Figs. 1, 2 and 3). After about one mont! 
the patient was discharged. Under dietetic treatment his condition had improved 


considerably. During his entire stay in the hospital his temperature had been norma 
By the time of his discharge he had gained 5 kilos in weight, and he now complaine: 
only of an occasional, very slight pressure in the epigastrium. 

About two years later he was admitted again. Since his last discharge he had, o1 
a bland diet, been feeling well for about eighteen months, working as usual. Six month 
ago he had suddenly, and for no apparent cause, begun to have dyspeptic troubles again, 
of exactly the same character as before. He had not lost weight (he now weighed 58 kg. 
Objectively there was found to be a very slight tenderness to pressure in the epigastriun 
no palpable utmor; nothing else of particular interest. Sahli, 85 per cent. Blood precipi 
tation, 4 mm./h. Wassermann negative. Ewald’s test meal, 200 c. c. Guenzburg positiv: 
Congo 53, Phenolphthalein, 80, Retention-test meal, nothing abnormal. On roentge: 
examination there was now found an ulcus corpus ventriculi and indications of gastr 
duodenitis, but no sign of cancer, The report was as follows: »There is now seen onl 
a pea-sized protuberance at the incisura angularis, undoubtedly an ulcus niche. The 
is enormously strong peristalsis, and the bulbus is somewhat irregular. Perhaps al 
the folds in the corpus are a little large» (Fig 4). 

Gastroscopy (Fig. 5): The picture is dominated by enormous membranes, which li: 
the greater part of the interior of the stomach. In the corpus and fundus, the mucos 
is almost completely covered with large, continuous, slightly fleecy and fenestrate 
expanses of them; They are whitish shiny and closely adherent to the wall. In the antrw 
they are smaller and sparse. The mucosa, both here and where it in the corpus can bh 
seen through holes in the membranes, shows a great pathologic change. Its norm: 
relief is almost completely replaced by a coarse, edematous humpiness. The color is 
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leep red, with darker spots, glistening as if it were »varnished». On the lesser curvature 
3s seen an ulcus, as a circumscribed edema, in the centre of which is a sunken area 
overed with a thick, whitish-yellow crust. 

After three weeks’ treatment the patient’s condition was considerably improved. 
fe now tolerated an ordninary lenient diet. Gastroscopy was again carried out. »The 
icture is now completely changed. The large membranes are no longer found; only 
n the greater curvature three small blocks remain. The color is still a deep red, but 
ot spotted or glistening. The strong edema has subsided, but there are now ovoid 
hickenings on the folds. The ulcus is flatter, covered with a somewhat darker crust. 
here is a suggestion of stellar design, but no edema or bleeding.» 

The ovoid thickenings on the folds have probably been caused by slight edema, 
‘hey resembled those found in hypertrophic gastritis, but none of the other changes 
sually met with in that form were found. 


Unfortunately, gastroscopy was carried out only during the patient’s 
econd stay in the hospital, when the case had been roentgenologically 
liagnosed as ulcus of the lesser curvature and gastritis. But at that 
ime the diagnosis of membranous gastritis could not be called in question. 
When we now know (Korsscu (9)) that the secretion of fibrin is by no 
neans uncommon in gastritis, that it can occur and cease again by turns 
n the course of the disease, that it may be more or less pronounced, and 
hat in pronounced cases lumps of fibrin may have contours exactly 
imilar to those of a malignant tumor, it seems reasonable to suppose 
hat in the case here described the roentgenologic picture resembling 
1 carcinoma was really produced by a membranous gastritis. 


SUMMARY 


The author discusses the gastroscopic changes in membranous gastritis, and the 
oentgenologic picture of that disease, pointing out that the latter picture in certain 
ircumstances may resemble the picture of a carcinoma of the stomach. He describes 
. case, In a man aged 58, in which the first roentgen examination showed a picture that 
vas interpreted as stomach cancer. Two years later the picture had changed completely. 
[here was now an ulcer of the lesser curvature, and gastroscopy showed a membranous 
zastritis, which must be supposed to have produced the picture, resembling a carcinoma, 
vhich was found at the first roentgen examination. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. erértert die gastroskopischen Verinderungen bei membranéser Gastritis sowie 
las rontgenologische Bild dieser Krankheit und weist darauf hin, dass das letztere Bild 
inter gewissen Umstiinden dem eines Magenkarzinoms ihneln kann. Er beschreibt 
len Fall eines 58jihrigen Mannes, bei dem die erste Réntgenuntersuchung ein Bild gab, 
las als Magenkarzinom gedeutet wurde. Nach zwei Jahren hatte sich das Bild vollkom- 
nen geindert. Jetzt lag ein Ulkus der Curvatura minor vor, und Gastroskopie zeigte 
‘ine membrandése Gastritis, die man als Ursache des karzinomihnlichen Bildes annehmen 
nuss, das bei der ersten Réntgenuntersuchung gefunden wurde. 
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RESUME 


L’auteur discute les altérations gastroscopiques dans la gastrite membraneuse, 
ainsi que l'image radiologique de cette maladie, en appuyant sur ce que cette imag 
peut en certaines circonstances rappeler celle du cancer de l’estomac. II décrit le cas 
d’un homme de 58 ans, chez qui le premier examen radiologique donna une image inter- 
prétée comme celle d’un cancer gastrique. Deux années plus tard |’image était complé- 
tement changée. Il y avait maintenant un ulcére de la petite courbure et la gastroscopic 
décela une gastrite membraneuse 4 laquelle on doit attribuer |’image, pareille a cell: 
d’un cancer, rencontrée au premier examen radiologique. 


a 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF EKSJ0O HOSPITAL 


ROENTGEN DIAGNOSIS OF PNEUMATOSIS 
CYSTOIDES INTESTINORUM 
HOMINIS’ 


by 


Stig Berglund 


In his doctor’s thesis, Joun NAEsLunp has clearly explained pneuma- 


tosis cystoides intestinorum, and abolished the old conce ption that it was 
caused by mechanically outforced gas. As NAEsLUND has proved, the 
‘ause of the disease is a coli-like bacterium which penetrates the intesti- 
ial wall, and forms gas cysts. The gas is neither identical with intestinal 
sas, or with air. 

Pneumatosis is rare. In 1924 NAEsLuND could only find 93 cases in 
iterature, and his own material consisted of 3 cases in man, and 6 in 
jigs. The disease is somewhat more usual in pigs. In 1935 SALVATORE 
ERRANDU published a list of all known cases, which then had risen to 180. 
\t the present time, the figure is probably 200. Typical roentgen pictures 
‘f the disease are however still rare. No case of preoperative roentgen 
liagnosis has yet been published, and reliable pictures have only been 
ublished before by RucKENSTEINER and Kvx in 1933, GRABERGER 
n 1935, and Forrora on 1936. (GRABERGER in Acta Radiologica, and the 
‘ther two in Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstrahl.) 

The disease usually appears in the form of gas-filled cysts, varying 
‘(rom microscopical size to the size of a hen’s egg, and lying as a conglomera- 


1 Report given at the meeting of the Swedish Association for Medical Radiology, 
May 6, 1939. 
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tion on the intestinal wall, commonly on the ileum. All varieties may be 
found from separate cysts to grapecluster-like formations. As a matter 
of fact, the disease can be localized to the abdominal cavity. Patients 
are entirely free from pains, and the disease is healed within a few weeks 
or months without any treatment whatsoever. All cases have been acci- 
dentally discovered at operations or post-mortem examinations. Opposed 
to this general belief, BstrH describes a single case (Arch. f. klin. Chir. 
—35) with severe clinical symptoms, and gas cysts in a widespread 
perityphlitic process. On the basis of this, Bstex divides pneumatosis into 
two types: subserous — benign, and submucous — malignant. The latter 
should be treated radically, and the former conservatively. In BsTEn’s 
case, there was probably a chance bland infection of pneumatosis-bacteria, 
and the supposed bacteria of the perityphlitic process. On the other hand, 
pheumoperitoneum occurred in several of the cases, and healed without 
symptoms unaccountably. There were other cases with interposition of 
the small intestine, between the liver and the diaphragma. This inter- 
position has often returned to normal spontaneously. In many cases, a 
slight ascites has also been found. RUCKENSTEINER and Kvux go even so 
far as to include pneumoperitoneum, interposition of the intestine, ascites, 
and the characteristic picture of gas-filled cysts in the roentgenological, 
cardinal symptoms of pneumatosis. However, no positive roentgeno- 
logical change has appeared either in GRABERGER’s or in my case, other 
than the typical cysts. This is quite sufficient for diagnosis. 

Strangely enough, over 60 °{ of the cases have been observed together 
with stenosing ulcer. 

In previous po- ey the ages of the patients varied between 25 
to 50 years, but in 1938, 6 cases of pneumatosis in young children were 
published by Americans. 

In most cases, and among them GRABERGER’s, surgeons have thought 
they were dealing with a malignant process, and have made large resec- 
tions of the intestine. Aside from being the only practical method of 
preoperative diagnosis, the importance of roentgen diagnosis lies in the 
fact that it can prevent radical treatment of the disease. 

My case largely resembles GRABERGER’s. But as the affected parts o! 
the intestine were left untouched, and re-laparotomy was performed : 
weeks later, the course of the disease could be followed in a more satis 
factory way. 

The patient who came to Eksjé hospital on January 3, 1939, was a mai 
37 years old, suffering from a stenosing ulcer, with an almost complet: 
retention. On January 10th, a ventricular resection was performe: 
(HaSsELSTROM), and at the beginning of the operation, a couple o 
grape-cluster-like conglomerations of grey-white, cherry-size cysts ap- 
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Photo at the first opera- Fig. 2. Photo three weeks later. 
tion. 


eared, lying at a distance of 10 cm from each other in the middle of the 
leum. Some of the cysts were punctured, and proved to contain gas under 
pressure. An excision for pathological examination was made, and gave 
. typical picture of pneumatosis cystoides intestinorum. The changed 
intestine was photographed, and otherwise left untouched. 
Re-inspection of the plates from the ventricular examination of 
January 5th, showed a picture which tallied well with the changes noticed 
at the operation. A grape-clusterlike conglomeration of cherry-sized and 
maller bubbles, transluscent as air and with thin, even walls, could be 
een below and in front of the liver. 
The ventricular resection had been technically difficult, and the state 
of the patient did not permit any new roentgen examination until 15 days 
iter. At that time, there were signs of fluid in the abdominal cavity, 
nd jaundice. It was no longer possible to find a picture similar to the 
me seen before. As filling defects had been noticed by an author during 
nN opaque enema, in a case of pneumatosis of the large intestine, an exam- 
nation with opaque meal was now made. However, this gave no posi- 
ive result. 21 days after the first operation, due to remaining jaundice, 
e-laparotomy had to be performed. All signs of pneumatosis had now 
lisappeared. Only a few loose intestinal adhesions remained. In spite 
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ig. 3. The breadth of the Fig. 4. Detail with the structure 
process. intensified. 


of a considerably reduced general condition, the disease had healed i: 


a short time. 

In conclusion, it is probable that roentgen pictures of pneumatosis 
cystoides intestinorum will continue to be rare. But roentgen examina- 
tion is the only possible method of preoperative diagnosis. It is impor 
tant in preventing radical surgical treatment. One can rightly suspect 
pneumatosis in cases of pneumoperitoneum accounted for wit! 
difficulty, and also interposition of the intestine, between the live 
and the diaphragma. And as Laurett has pointed out, cases o 
pneumatosis localized under the diaphragma must be differentiate 
from free gas in the abdomen. 


SUMMARY 


In connection with a report of a case of pneumatosis cystoides intestinoru 
with roentgenograms, and a general survey of the disease, attention is called to t! 
possibility of roentgenological diagnosis of this disease, which up to now has on 
been diagnosed by operation or autopsy. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Im Anschluss an eine allgemeine Ubersicht iiber Pneumatosis cystoides intestinorum 
nd einen vom Verfasser beobachteten Fall dieser Krankheit, von dem er Radiogramme 
iedergibt, wird die Aufmerksamkeit auf die Méglichkeit einer réntgenologischen Dia- 
sose dieser Erkrankung gelenkt, die bisher nur auf dem Operations- oder Sektionstisch 
agnostiziert worden ist. 


RESUME 


L’auteur donne une revue de la pneumatose cystoide intestinale et présente les 
liogrammes d’un cas observé par lui. A cette occasion il attire l’intérét sur la possi- 
ité d’un diagnostic radiologique de cette maladie qui jusqu’ici n’a été diagnostiquée 
ie sur la table d’opération ou 4 l’autopsie. 


(06) 


27—390088. Acta Radiologica. Vol. XX. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE »CENTRALLASARETTET», ESKILSTUNA 
(CHIEF: OLOF SANDSTROM) 


A DIAPHRAGM CONSTRUCTION AS CONTRIBUTION 
TO THE SCREENING-OFF TECHNIC IN THE 
TELEROENTGENTHERAPY 
by 


Olo Sandstrom 


In the roentgendiagnostic the screening-off problem has always bee: 
an object of interest for the practically working roentgenologist an 
has caused numerous diaphragm constructions. In the radiotherap 
the screening-off of the beams has certainly made an important technica 
detail, but it cannot be said that it has in the same way as in thi 
diagnostic been the cause for more universally appliable diaphragn 
constructions. The last year’s development in the special roentgen 
therapy has admitted the use of considerably bigger total doses, at the 
same time as one, by means of methods of treatment used nowadays 
(fractionating and protrahating treatment, high quality filters a. s. 0.) 
is better mastering the possibilities to avoid the damages which were 
inavoidable otherwise on the surrounding tissue of the process. Thes: 
methods of treatment need, however, a greater care and precision at th 
technical part of the treatment and have also necessitated an improv: 
ment as well as a simplification of the diaphragm-technic. 

In general the development of the protection in the roentgen-therap 
has during the last decades carried along considerable improvement 
of the protection devices against the vagabounding rays. Governmenta! 
prescriptions concerning rays-absorbing material in the walls, ceilin 
and floor of the treatment rooms and the replacement of the gas-forn 
ing high-tension conductors by cables have been of great importan: 
for the health and working capacity of the roentgenstaff. 

The former complicated protection of the patient as a whole wit 
lead-rubber has been considerably facilitated by introducing the Ho? 


1 Demonstrated at the meeting of the Swedish Association for Medical Radiolo 
Dec. 1938; submitted for publication May 13, 1939. 
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FELDER-gun and the modern shock- and ray-proof container. By this 
means the screening-off problem could be limited to the local process 
of the illness and its closer surroundings. The filter safety device is also 
1 valuable addition to the protection of the patient, as well as the addi- 
ion of high quality filters also has given new possibilities to avoid un- 
lesirable off-focal radiation. 

Regarding the screening-off itself of the radiation to a certain beam- 
olume resp. field-area, the addition of partly the firm primary dia- 
hragm of different apertures as well as partly the tube diaphragm are 
wo important stages in the development of the diaphragm technic. 
‘he so-called compression-tubes now in use have also in certain cases 
‘placed the former at the same time necessary lead-rubber cover of the 
urrounding tissue, not entirely however, when the need for rather far- 
aching field variations has to be maintained. The great disadvantage 
ith the lead-rubber covering is partly the discomfort for the patient, 
nd partly also it is taking too long time, if it has to be executed in the 
roper way. Apart from the addition of the tube diaphragm it can, 
owever, safely be stated that in spite of above mentioned disadvan- 
ges, the exact lead-rubber cover of the fields of treatment, variing 
1 shape and size, together with firm primary diaphragmas have up to 

now been the most ideal methods of the screening-off. 

The interest for the screening-off problem in the roentgentherapy 
seems, however, to be considerably increasing at the various roentgen- 
institutions. As to the precision in lead-rubber covering the Radium- 
hemmet here in Sweden has become a model and also many foreign 
clinics, for instance, CouTaRDs clinic, are taking great care as to the ad- 
justment of the beams and their screening-off. Just as the surgeon 
himself is using the knife when operating, the radiologist should him- 

‘lf direct the beams before the treatment and make sure that they are 
‘reened off for the just suitable field-area. This is of specially great 
nportance as one is, at big total dosage of roentgen rays in fractionated 
rm, consciously trying to reach the tolerance limit of the tissue. A 
upposition for such a minutiose partaking in the technical part of the 
reatment is, however, that this adjustment procedure is not unneces- 
arily infringing upon the time of the physician, 

The diaphragm construction referred to here has also chiefly come 
rom the necessity of easily manageable diaphragm instruments, which 
an replace the good old manual lead-rubber cover but at the same time 
‘eep up as far as possible its prominent qualities (variation of field and 
in exact protection of the surrounding tissue). 

The construction is partly basing itself on two principles, known in 
he roentgen-diagnostic, i. e. the screening-off of the roentgen-rays, by 
neans of two disc diaphragmas, which are lying in different distance 
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from tube-focus and which are commonly adjustable. The two lead 
bar pairs on the two diaphragmas are regulated by means of two wheels. 
A gear is working on two scissor-like connected arms, which are joining 
the cooperating diaparagm pairs in as well the upper as the lower dia- 
phragm. The field-area can thus be variated from square shape to ex 
tended rectangular shape in two directions. 

The condition that such a diaphragm construction should be abk 
to be used is, that the treatment-surface is lit up during the adjustment 
of the beams. For the protected container one cannot use the glowing 
anticatode as source of light anymore for this lighting (as according t 
CouTaRD) but a special one is necessary. For this several ways can be 
used. For the construction demonstrated here I have used a lighting 
principle, which has been kindly put to my disposal by Messrs. GEBBER! 
and NreMANN in Erlangen, 1. e. two lamps and two mirrors fixed be- 
tween these, in such an angle that the rays of light from the lamps via 
the mirrors are falling together with the roentgen-beams. Thus the lit 
surface of the skin is also corresponding to the radiation-field no matte: 
what focus-skin distance is used. 

That part of the diaphragm described above, i. e. the two disc-dia- 
phragmas and the light arrangement, are by means of an ordinary dia- 
phragm-frame firmly joined to the protected container. To this firm 
diaphragm a movable one is added, which is partly new in its principle 
and which is chiefly intended to replace the so-called compression tubes. 
When using these compression tubes one is bound to certain fixed di- 
stances and to field-areas of certain shape and size. Therefore, for a 
somewhat sufficient: variation of these factors a comparatively big num 
ber of compression tubes is necessary, which can be avoided with this 
diaphragm construction. That part of the diaphragm which is including 
this movable compression organ, consists of a frame, which by means 
of 4 rods can be moved in the direction of the 1 rays. These rods are run 
ning inside of the 4 corner poles on the firm diaphragm-part and ar 
scaled in cm. In the said frame which can be lifted and lowered is ; 
compression plate of transparent material which can be put in. 

As the size of the radiation-field is determined by the position of th: 
diaphragm, the size and shape of the field can be varied within the |i 
mits for the size of the compression plate which is in use. One is thu 
when calculating the size of field in like manner no longer bound to th 
size of the transparent plate in the compression device as it is the cas 
with the fixed compression tubes. The transparent plate as well as th 
missing of the side plates in the diaphragm are increasing the chanc« 
for a more exact adjustment of the treatment-field and the directio 
of the radiation. As one for certain parts of the body, for instance th 
arm-pit or such like, cannot use a large compression plate, same | 
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[. Drawing principle of the Diaphragm. 


II. The Diaphragm joined to Siemens 
‘tected container. 


III. The Diaphragm during treatment 


th lit field. See the shadow of the thin 
e cross in the centre of field! 


27+#— 390088. Acta Radiologica. Vol. XX. 
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easily to be exchanged against a smaller one which is suitable for the 
treatment-local in question. The scale on the rods for the compression 
device is made in such a way, that the focal distance can directly be 
read in em. from the upper limit. If the compression is not needed the 
transparent plate in the compression organ is removed and its frame is 
pushed into the firm diapgrahm-part. For the calculation of the distance 
one is then using a measuring rod consisting of pipes which are tele- 
scopically movable into each other and which by means of a simple 
holder can easily be fixed to the firm part of the diaphragm. Here too 
the scaling is made according to the same principle as on the compres- 
sion device, where the focal distance can directly be read. In order to 
fix the place of the central beam in the field of treatment there is a thin 
wire cross in the bottom opening of the diaphragm on the above men- 
tioned firm part of the diaphragm. 

The diaphragm device in question is thus to some extent intended 
to be a universal diaphragm for teleroentgen treatment, replacing partly 
the lead-rubber cover of the surrounding tissue, partly the so-called 
compression tubes of different sizes and partly the distance measuring 
studs intended for certain fixed focaldistances. As pointed out before, 
the diaphragm demonstrated here is intended for a distance of treat- 
ment from 55 cm. upwards and chiefly constructed for protrahated 
fractionated treatment with a distance of treatment up to 75 cm. The 
principle as such can, however, also be used for shorter distances of 
treatment and ought to be of good use for the high voltage and specially 
the high-current- -therapy with ve ry long focal- distances. 

Last year’s experiences, while the diaphragm was tested in one 
treatment laboratory here at the central hospital, Eskilstuna, were al- 
together good ones. The adjustment is generally controled during the 
treatment itself in such a manner that the current-‘nterrupter for the 
lighting of the field is opened. This control can in most cases take place 
directly from the manoeuvring room. Any special arrangement for 
fixing the patient as a whole has not been necessary. The patient can 
take a position which is as far as possible comfortable, supported by 
cushions a. s. 0., and during protrahated treatments it often happens 
that the patient falls into a doze. The absence of heavy lead rubber 
plates seems to be highly appreciated by the patients. 

As it appears from the description the screening-off is made con- 
centrically to the central beam. In those cases where the central beam 
is wanted at the limits of the field of treatment (as for instance for tan- 
gential direction of radiation) the field can easily be screened-off by 
pushing i in an extra lead-plate on the bottom diaphr: gm to the desired 
extent, either lying loose on the diaphragm or in a frame constructed 
for that purpose. 
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The control measurements with the StEMENS momentary dosimeter 
iow that the screening-off of the beams at the distance of treatment 
ed for this diaphragm, 50—75 cm., is completely satisfactory. If 
easured in the air the intensity immediately goes down below the 
nits of the field to 0 r per min. Compared with ordinary tube dia- 
ragm or covering of the surrounding tissue with 3 layers of lead-rub- 
r this diaphragm seems to be more effective and the small turn ob- 
ned on the dosimeter, with the chamber lying just outside the limit 
the field-area seems only to be caused by the backscatter on the skin 
m the irradiated volume of the body. 


Table 


Siemens momentary dosagemeter is stating the following values for a ray-quality 
corresponding to an HVL-value of 1.7 mm. Cu. 


Inner field-lim- Outer field-lim- 
Central beam. | it, 4 cm. fr. it, 5.5 em. fr. 
central beam. central beam. 


e diaphragm according to Tn air 11.2 r/min. 11.1 r/min. 0 r/min. 

O, SANDSTROM. 

c. distance: 60 em. At the skin 13.7 r/min. 13.1 r min. 0.8 r/min. 
(field: 100 sq.em.) 


ily primary diaphragm 
aperture: 6.6 cm.) 
c. distance: 60 cm. 
3 layers lead rubber covering 
of the surroundings 


At the skin 15.3 r/min. 14.5 r/min. 1.2 r/min. 
(field: 100 sq.cm.) 


eEMENS tube diaphragm In air 27.9 r/min. 0.8 r/min. 

aperture: 6 x 8 em.) 

c. distance: 40 cm. At the skin 35 r/min. 2.2 r/min. 
(field: 100 sq em.) 


In those cases where the treatment field has not been varied in its 
: the reactions of the skin were very sharply limited to the surround- 
s and in all cases were just as distinct as with the ordinary lead-rubber 
er of the surrounding tissue. 

tegarding the costs for the type of diaphragm mentioned above 
m the working point of view one has to take into consideration that 
s universal diaphragm is practically replacing all the compression 
es necessary for one tube container. 

One of the advantages with this diaphragm construction is, as already 
inted out before, that one is not bound, as it is the case for compres- 
n tubes a. s. 0., to a certain focal distance and a certain size of field, 
t these can be varied, whether one is using compression or not. For 
» technic used by HotruuseEn for the protrahated fractionated treat- 
nt — constant effectiv intensity pro minute — 
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Fig. IV. Diagram showing the variation of the foc: al distance and the fields in or 
to obtain a constant surface intens ity of 5 unit r per min. 


whereby the focus-skin distance is changed according to the size « 
field —, this diaphragm can thus advantageously be used. Same also 
gives the possibility for extended use of above theoretically correct an 
practically valuable principle of treatment. 

In spite of the addition of the international unit-r it is still difficu 
to judge the dosage in published reports of the results of treatme 
from different clinics, owing to so many inconstant factors during t 
treatment. With the working conditions for the roentgen tubes giv 
by the ambulatoric measuring department of the Radiumhemmet t! 
effective intensity pro minute is varying in the relation 1 to 4 by a focu 
skin distance of 50 resp. 30 cm. and a field-area of 50 resp. 400 sq. 
This variation of the intensity which is returning in about the same : 
portion with different filters (4 mm. Al, 0.5 mm. Cu + 1 mm. Al, Tx 
RAEUS filter) seems to be quite important when it is the question of ju 
ging reactions of tissue obtained with this technic of treatment. Wit 
out giving more details of the problem regarding the relation betwe 
the physical dosage and the biological reaction, which is not so easi 
accessible, it could, however, be stated that the introduction of a cor 
mon intensity per minute as to the surfacedose for ordinary qualit! 
of beams, would also give greater possibilities to judge the effects of t 
dosage stated in the publications. As regards Sweden, where the co 
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trol of the instruments by the roentgen institution of the country is 
entralized, I should say that such a unity in the technic of treatment 
ould easily be carried through. 

As an example for a form of treatment with constant intensity, a 

iagram which is easy to overlook is demonstrated here (fig. 4) which 

THORAEvS at the physical laboratory of the Radiumhemmet has 

‘Iped me to construct. The absciss shows in a logaritmic scale the size 

the field in sq. em. and the ordinate the focal distance in cm. The 
orking conditions are 150 kV—4 mA and the filter THoraEus (HVL— 
7 mm. Cu). The curve is stating the intensity 5 r per minute at dif- 
rent distances and fields with the starting point 60 cm’s distance for 
field-area of 100 sq. cm. 

The introduction of this principle with constant intensity for also 
cther radiation-qualities now in use, is, however, supposing that there 
i: a diaphragm construction existing, which at the same time with effec- 
tive protection and a possibility for compression is admitting a variation 

the size of the field-area and of the focal distance. The diaphragm 
construction, which is herewith demonstrated, should from this point 
of view also be able to facilitate an agreement between different radio- 
therapy-institutions about a mutual more constant technic of treat- 
ment. 


SUMMARY 


After an account of the development of the diaphragm technic in the roentgen- 
therapy the author outlines the principle of his diaphragm construction. Same is in- 
cluding partly a firm part consisting of a lighting device and a roentgen-radiation-dia- 
phragm and partly a movable part intended for compression and distance determination. 
This therapy diaphragm can thus to a certain extent be called a universal diaphragm 
which intends to replace the lead-rubber cover for the surrounding tissue of the field, 
the compression tubes of different length and size of field and, also the »distance rods» 
for certain fixed focal distances. 

The author is further giving account for the effectivity of the diaphragm construc- 
tion compared with screening-off methods now in use, as well as for the application of 
this diaphragm principle within different kinds of the teleroentgen therapy. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einem Bericht iiber die Entwicklung der Blendertechnik in der Réntgenthera- 
ie schildert der Verf. seine Blendekonstruktion. Diese umfasst teils einen festen Teil 
er aus einer Beleuchtungsvorrichtung und einer Primirblende besteht, und teils einen 
eweglichen Teil, der zur Kompressions- und Abstandsbeurteilung dient. Diese Thera- 
ieblende kann in gewissem Sinne als Universalblende bezeichnet werden, welche so- 
‘ohl die Bleigummideckung der Umgebung des Behandlungsfeldes als auch die soge- 
annten Kompressionsréhren verschiedener Linge und Grésse des Feldes, und die 
Abstandsstiibe» fiir gewisse, festgesetzte Brennpunktabstinde zu ersetzen beabsichtigt. 
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Der Verfasser berichtet iiber die Effektivitaét der Blenderkonstruktion im Verglei: 
zu gebriuchlichen Abblendungs-Methoden, sowie iiber die Anwendung dieses Blend 
prinzips innerhalb der verschiedenen Formen der Réntgentherapie. 


RESUME 


Aprés un exposé sur le développement de la technique de diaphragme dans la radi 
thérapie l’auteur donne une description du principe de la construction de son diaphra 
me. Celui-ci comprend et une partie fixe se composant d’un arrangement d’éclairage 
d’un diaphragme de radiation des rayons roentgen, et une partie mobile destinée 4 déte 
miner la compression et la distance. Ce diaphragme thérapique peut donc, sous certail 
rapports, étre dénommé un diaphragme universel, destiné 4 remplacer le revétement « 
plomb sous caoutchouc des environs de la surface de traitement, les »tubes de compre 
sion» de différentes longueurs et grandeurs de surface, et aussi les baguettes de distan: 
pour certaines distances focales déterminées. 

L’auteur donne ensuite un exposé sur l’efficacité de la construction du diaphragn 
comparativement aux méthodes d’interception en usage ainsi que l’application de « 
principe de diaphragme dans les différentes formes de la téléradiothérapie. 
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Hamburg Leipzig, im Juli 1939. 


VI. Internationaler Kongress fiir Radiologie. 


Nach dem im Jahre 1937 in Chicago gefassten Beschlusse findet der VI. 
nternationale Kongress fiir Radiologie vom 31. VII. — 4. VIII. 1940 in 
‘erlin statt. Als Ort der wissenschaftlichen Tagung ist die Krolloper in Aus- 

cht genommen. Ordentliche Mitglieder des Kongresses fiir Radiologie kénnen 
itglieder der radiologischen Gesellschaften aller Linder werden, sowie Per- 
nen, die von radiologischen Gesellschaften vorgeschlagen werden. Wie auf 
n bisherigen Kongressen werden allgemeine Sitzungen und Sektionssitzungen 
ehalten werden. 

Als allgemeine Verhandlungsthemen sind u. a. in Aussicht genommen: 

der Diagnostik, » Die moderne Entwicklung der Spezialuntersuchungsmetho- 
n in der Réntgendiagnostik und die mit ihnen erzielten Ergebnisse» (Auto- 
atie, Kinematographie, Kérperschichtdarstellung, Kymographie, Tomographie, 
ontrastmethoden); in der Therapie, »Die Entwicklung der therapeutischen 
ethoden, ihre Leistungen und die Abgrenzung ihrer Indikationen.» (Ortliche 
id allgemeine Bestrahlung, Strahlenqualitat, Seitfaktor und Raumfaktor). 
‘ner ist beabsichtigt, in zusammenhiingenden Vortragen ein Bild iiber die 
‘genwirtige Kenntnis der Strahlenwirkung auf die lebende Zelle (Zellde- 
eration, Mutationen, Treffertheorie) zu geben und iiber die moderne Ent- 
icklung der Strahlenphysik Bericht zu erstatten. Ausserdem wird in zu- 
immenhingenden Vortrigen tiber Ergebnisse der Diagnostik und Therapie 
if Einzelgebieten berichtet werden. 

Neben den allgemeinen Vortriigen finden Sektionssitzungen statt, fiir die 
folgende Unterteilung vorgesehen ist: Rintgendiagnostik, Strahlentherapie, 
Strahlenbiologie, Physik und Technik, Elektrologie und Licht. 

Anmeldungen zu Vortriigen sind bis zum 15. 12. 1939 an den Prisidenten 
1 richten. Ausziige der Vortrige, die 2 Schreibmaschinenseiten zu je 27 
Zeilen nicht iiberschreiten sollen, sind bis zum 1. 2. 1940 an den General- 
sekretiir zu senden. Die Vortriige miissen vom Autor persinlich gehalten wer- 
den und dieser muss Mitglied des Kongresses sein. 

Anmerkung iiber Projektionen: Diapositive kénnen in den Standardgrissen 
1/210, 9x12, 31/44 1/4 projiziert werden. Bei abweichenden Formaten 
t Riickfrage erforderlich. Kinematographische Filme kénnen in den Grissen 
‘ und 16 mm projiziert werden. 

Mit der Tagung ist eine Industrie-Ausstellung im Zoo (Anfragen an Herrn 
‘reykenbohm, Wirtschaftsgruppe Elektroindustrie, Fachabteilung » Elektro- 
nedizin®, Berlin W 35, Corneliusstr. 3) und eine Buchausstellung verbunden. 

Wegen aller weiteren Einzelheiten wird gebeten, sich mit dem General- 
ekretiir in Verbindung zu setzen. Ein ausfiihrliches Einladungsschreiben ge- 
angt Ende des Jahres zum Versand. 

Prof. Dr. H. Ho.rausen Prof. Dr. W. Barnscu 
Président Generalsekretir 
Hamburg 20, Goernestr. 29 Leipzig C 1, Liebigstr. 20 
Dr. med. H. ec. B. Havre 
Schatzmeister 
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